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l. LA CONSULTATION DE GYNÉCOLOGIE 
A. L'interrogatoire 


Fondamental comme toujours en médecine ! 
Les questions spécifiques sont : 


« Âge ? + distinguer femme en âge de procréer ou non, 
« Date des dernières régles ? + toujours penser à la grossesse chez la femme en 
âge de procréer. 
m Activité sexuelle + vierge, grossesse, IST. 
« Métrorragies ? 
« Leucorrhées anormales ? 
« Douleurs cycliques, dyspareunies ? 
s Anomalie mammaire ? 
B. L'examen clinique 
Fondamental aussi ! 
a État général. 
« Pression artérielle. 
= Palpation abdominale. 
«Inspection vulvaire : couleur (érythème, aspect blanchâätre), lésions (vésicu- 
les, érosions, kyste), œdème, 
= Examen au spéculum : aspect des parois vaginales et du col utérin (couleur, 
lésions), leucorrhées (aspect, abondance, odeur). 
« Toucher vaginal (TV) : il doit être bimanuel « 1 main pelvienne et 2 doigts 
intra-vaginaux : 
- taille et consistance de l'utérus ? 
- douleur à la mobilisation utérine ? 
— palpation des culs-de-sacs latéraux et recto-vaginal (Douglas) : masse, sensi- 
bilité ? 
a Seins : inspection, palpation et recherche d'un écoulement mammaire 
D _iEmMis R 
C. Les examens complémentaires 
On peut résumer les examens de base à : 


a É-HCG, NFS-CRF ; 

s prélèvement vaginal à visée bactériologique (PV ; 

a frottis cervico-vaginal à visée histologique (FCV) : 

= échographie pelvienne par voie abdominale et endovaginale (sauf si vierge !]. 
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Fur | 


H. LA CONSULTATION D'OBSTÉTRIQUE 
A. L'interrogatoire 


Les questions spécifiques sont : 


« Terme de la grossesse ? + distinguer le ler trimestre des 2° et 3° trimestres 
examens ét pathologies différents). 
s Fechercher la présence de symptômes anormaux : 
= au l'trimestre + penser à la GEU : 
* métrorragies. 
* douleurs pelviennes : 
- aux et 3° trimestres + rechercher des complications obstétricales : 
* diminution des mouvements ÉŒtaux, 
* métrorragies, 
s perte de liquide amniotique, 
« contractions utérines, 
* douleurs abdominales, 
“ céphalées, acouphènes, phosphènes. 


B. L'examen clinique 


= État général. 

a Pression artérielle. 

a Hauteur utérine : mesurée avec un mètre de couturière, de la symphyse 

pubienne jusqu'à l'extrémité supérieure de l'utérus palpable, 

a Présentation fœtale : palpation du pôle céphalique et localisation par rapport 

à la symphyse pubienne. 

mn TV: 
- col : longueur en cm), localisation (postérieur, intermédiaire, centré), con- 
sistance (tonique, mou}, et ouverture de l'orifice externe +/- interne (en cm); 
- présentation Éœtale : tvpe (céphalique, siège, transversale) et hauteur 
(haute et mobile, basse, Rxée) : 
= bassin osseux : recherche d’un bassin rétréci NE 


C. Les examens complémentaires 


Penser à prescrire les examens blologiques obligatoires INDES 
Les examens utiles en fonction du contexte sont : 
— biologie : uricémie, NFS&plaquettes, ASAT-ALAT acide biliaire ; 
PY: 
- Fromest : recherche d'IGFBP-1 provenant du liquide amniotique dans les 
sécrétions cervicovaginales : 
- monitoring fetal : tocographie (enregistrement des contractions utérines) 
+ RCF enregistrement du rythme cardiaque foœtal : 
- échographie obstétricale (biométrie et morphologie fœætales, placenta et 


liquide amniotique) +/- Doppler fœtal et utérin. 





[ITEM 15 | 
Examen prénuptial 


h (Dernier tour 


OBJECTIF 
« Préciser les dispositions réglementaires et les objectifs de l'examen prénuptial, 


LIENS TRANSVERSAUX 

Grossesse normale, Besoins nutritionnels d'une femme enceinte. 

RUE lrincipales complications de la grossesse. 

RER Frévention des risques fœtaux : infection, médicaments, toxiques, irradia- 
tion. 

Prématurité et retard de croissance intra-utérin : facteurs de risque et pré- 
vention. 

ACER lroblèmes posés par Les maladies génétiques à propos : d'une maladie 
chromosomique : la trisomie 21: d'une maladie génique : la mucovisel- 
dose ; d'une maladie d'instabilité : le syndrome de l'X fragile. 

CT Sexualité normale et ses troubles Sexualité normale et ses troubles. 

RTE \ddiction et conduites dopantes : épidémiologie, prévention, dépistage, 
Morbidité, comorbidité et complications. Frise en charge, traitements 
substitutils et sevrage : alcool, tabac, psvcho-actifs et substances illicites, 


MEN Vaccinations : bases immunologiques, indications, efficacité, complica- 
tions. 


A hniection à VIE. 
TE lniections génitales de la femme. Leucorrhées. 


RES Maladies sexuellement transmissibles : gonococcies, chlamydiose, syphi- 
lis. 


ARE besoins outritionnels et apports alimentaires de l'adulte, Évaluation de 
l'état nutritionnel. Dénutrition. 


CONSENSUS 
« Comment mieux informer Les femmes enceintes ? - Recommandations pour les pro- 
fessionnels de santé — HAS, avril 2005 Cwww.anaes.fr). 
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| 
POUR COMPRENDRE... 


L'examen prénuptial a été instauré en 1{M2 dans un but de santé publique : recher 
che et prévention des maladies transmissibles pour les deux conjoints et pour la 
descendance. 

sLexamen prénuptial est un examen médical obligatoire pour les deux futurs 
époux avant tout mariage civil 

sil comprend :une consultation médicale personnalisée, des examens biologiques 
obligatoires et la remise du certificat prénuptial devant dater de moins de deux mois 


avant le mariage. 
« L'examen prénuptial à 3 objectifs : 
— évaluation de l'état de santé du couple ; 
- informations sur l'hygiène de vie et la sexualité ; 


prévention des risques transmissibles à l'enfant. 


l. DISPOSITIONS RÉGLEMENTAIRES 
À. Lois 
Elles sont régies par l'article 63 du Code civil, article L.153 du Code de la santé 
publique, le décret 92-143 du 14 février 1992 et la loi 93-121 du 27 janvier 1993. 
B. Dispositions 
1. Certificat prénuptial 
= Îlest obligatoire pour les deux candidats au marlage. 
s llconcerne toutes les personnes résidant en France. 
a !l doit dater de moins de deux mois avant la publication des bans, 
sl est établi par un médecin thésé, choisi librement par chacun des futurs 


conjoints. 


2. Les différents volets de l'examen prénuptial 

= Une première consultation comprenant un examen clinique et une prescrip- 

tion d'examens biologiques. 

us Une deuxième consultation permettant : 
- une information personnalisée et fonction des résultats biologiques : 
- [a remise d'un livret d'information publié par le comité français d'éducation 
pour la Santé qui est commenté ; 
— la délivrance du certificat. En cas de maladie sévère et/ou dangereuse, la 
délivrance ne peut être relusée mals les constatations et conseils doivent être 


écrits et une copie gardée par le médecin. 
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Fig. 15-1, Exemplaire Cerfa de certificat prénuptial. 


= Les examens biologiques : 


des Mi -ÉNRCEN PAR Hoerr (EN 


- pour les femmes de moins de 50 ans, sont obligatoires : 


* groupe sanguin ABO KRhésus, 
s si le Rhésus est négatif ou en cas d'antécédent de transfusion sanguine, 
recherche d'agglutinines irrégulières (RAT, 
* sérologie rubéole, 
+ sérologie toxoplasmose ; 
- pour les 2 na sérologie VIH qui est obligatoirement proposée ; 


- la sérologie de la syphilis n'est plus obligatoire. 


3. Prise en charge 
La consultation est prise en charge à 75 % par la Sécurité sociale. 


Il. OBJECTIFS DE L'EXAMEN PRÉNUPTIAL 


On retiendra 3 types d'objectifs : 

s évaluation de l'état de santé du couple : 

# information sur l'hygiène de vie et la sexualité ; 
«prévention des risques transmissibles à l'enfant. 
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M À. Évaluation de l'état de santé du couple 


1. Interrogatoire 


Recueil des antécédents personnels et familiaux de chacun des membres du 
couple. 


2. Examen clinique 
Four La femme, on insistera sur l'auscultation cardiopulmonaire, 4 prise de la 
pression artérielle et éventuellement un examen gynécologique complet si 
celui-ci n'a pas été réalisé depuis au moins un an (+/- frottis cervical]. 
B. Informations sur l'hygiène de vie et la sexualité 
= Risques liés à la prise de tabac et d'alcool MES 
a Alimentation équilibrée ARC, 
ms Activité sportive régulière. 
s Sexualité et troubles éventuels NX. 
s Contraception : les différentes méthodes de planification familiale doivent 
être expliquées et proposées INÈER 
« Prévention des Infections sexuellement transmissibles (ST) JR 


(NC. Prévention des risques transmissibles à l'enfant 
1. Interrogatoire 
Antécédents personnels et familiaux avec en particulier recherche de maladies 
héréditaires (génétiques, diabète} ou de pathologies nécessitant une prise en 
charge particulière lors d'une grossesse (HTA, néphropathie, lupus, épilepsie, 
antécédents de transiusion sanguine) 2RXREEIENT 


2. Sérologies rubéole 
Si la sérologle est négative, prévenir des risques de mallormations fœtales et 
prévoir une vaccination avant une grossesse MER, 


3. Sérologie toxoplasmose 
Si la sérologie est négative, donner les conseils hygiéno-diététiques préventits 
spéciäques (éviter les chats et la viande de mouton, laver les légumes et fruits, 
manger la viande bien cuite) 2RÈLER, 


4. Sérologie VIH 
a Si elle est négative, informer sur la prévention des IST. 
a Sielle est positive, informer sur la prévention de l'infection au partenaire (uti- 
lisation de préservatils, brosse à dents personnelle), mettre en place la prise en 
charge et le suivi thérapeutique de l'infection et informer sur la prévention de 
la transmission maternodætale par traitement médicamenteux au cours de la 
grossesse et de l'accouchement XX. 


| 
Examen prénugtial 


5. Groupe ABO Rhésus 
En cas de Rhésus négatif, prévenir la femme : 
sdu risque d'incompatibilité sanguine fœto-maternelle (allo immunisation 
anti D) lors de toute grossesse : 
sdes conséquences éventuelles en cas d'incompatibilité anti pour Le fœtus 
{anëémie hémolytique, anasarque, MAI [- mort fcetale êe arerol) : 
= de la prévention nécessaire de l'incompatibilité anti-D par l'injection 
d'immunoglobulines anti-D dans les 76 heures suivant une situation à risque 
{accouchement d'un nouveau-né Rhésus positif, avortement, ét au cours de la 


grossesse : métrorragles, traumatismes abdominaux et prélèvements ir crero). 


6. Informer sur l'intérêt d'un traitement préventif 
Informer sur l'intérêt d'un traitement préventif des malformations fœtales de 
type anomalies de la fermeture du tube neural (spina bifida et anencéphalie) 
pour toute femme désirant une grossesse NDS 


Hi CONSENSUS 


Comment mieux informer les femmes enceintes ? 
Recommandations pour les professionnels de santé - HAS, avril 2005 
Les femmes enceintes (et celles qui ont un projet de grossesse) doivent être infor- 
mées que l'acide folique en complément nutritionnel, 28 jours avant la conception 
et jusqu'à 12 semaines de gestation, réduit le risque de mallormation du tube neu- 
ral (encéphalie, spina bifida}. La dose recommandée est de 400 uw. 


Remarque : l'intérêt du certificat prénuptial, d'un point de vue de santé publi- 
que, se discute à l'heure actuelle. En elfet, près de la moitié des nouveaux-nés 
naissent aujourd'hui de parents non mariés... Four une prévention efficace, Il 
faudrait informer tous les couples non mariés souhaitant un enfant (en particu- 
ler penser à la vaccination rubéolique, Le traitement par acide folique et le con- 
seil génétique). 


ITEM 15 


…ïi 


4 


ee à - 
| À Fiche Dernier tour 


L” 
Le 
a. 





_ Examen prénuptial 


L'examen prénuptial est régi par des dispositions réglementaires. 
« La législation impose pour les ? membres du couple : 
-une consultation médicale personnalisée comprenant un examen clini- 
que [ ; 
- un bilan biologique [9 : 
* pour l'homme et la femme de plus de 50 ans : sérologie VIH proposée ; 
* pour la femme de moins de 50 ans : sérologles rubéole et toxoplasmose et 
groupe ABC Rhésus obligatoires, RAÏ obligatoire si Rhésus négatif ou antécé- 
dent de transfusion sanguine, et sérologle VIH proposée ; 
- la délivrance du certificat prénuptial doit dater de moins de 2 mois avant la 
publication des bans ; 
-le médecin doit remettre le certificat même en cas de problèmes de santé, 
s L'examen prénuptial a pour objectifs de réaliser un bilan de santé des 2 con- 
joints et de prévenir la transmission de maladies au conjoint et à la descen- 
dance. On retiendra donc 3 points : 
- évaluation de l'état de santé [] de chacun des membres du couple, avec 
intéerrogatoire précis et examen clinique, 
- informations sur l'hygiène de vie et la sexualité 
- prévention de risques transmissibles à l'enfant (], en particulier : 
« maladies héréditaires génétiques, 
« pathologies maternelles entraînant une prise en charge particulière au 
cours de la grossesse, prévention d'infections materno-fœtales (VIH, rubéole 
et toxoplasmose), 
« prophylaxie Rhésus et traitement préventif des malformations fœtales (de 
type anomalies de la fermeture du tube neural) par l'acide folique. 


Grossesse normale - 
Besoins nutritionnels 
d'une femme enceinte 





OBJECTIFS 


« Dagnostiquer une grossesse et connaître les modifications physiologiques 
l'accompagnant. 


« Énoncer les règles du suivi (clinique, biologique, échographique) d'une grossesse 
normale. 

« Déterminer lors de la première consultation prénatale les facteurs de risques de 
complications durant la grossesse qui entraînent une prise en charge spécialisée. 

« Expliquer les particularités des besoins nutritionnels d'une femme enceinte. 


LIENS TRANSVERSAUX 
RE Principales complications de la grossesse. 
RS Grossesse extra-utérine. 


ER rrévention des risques fœtaux : infection, médicaments. toxiques, irradia- 
tion. 

RER Frématurité et retard de croissance intra-utérin : facteurs de risque et pré- 
vention. 

RER rroblèmes posés par les maladies génétiques à propos : d'une maladie 
chromosomique : la trisomie 21: d'une maladie génique : la mucovisci- 
dose ; d'une maladie d'instabilité : le syndrome de l'X fragile. 

RS Tumeurs de l'ovaire. 

MCE ménorhés. 

RES luméfaction pelvienne chez la femme. 


CONSENSUS 

« Recherche d'HCG chez la femme enceinte - Recommandations et références médli- 
cales 1995 Cwww.anaes fr). 

« Diabète et grossesse — Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 1996 
Cuww.cngof.asso. fr). 


« Comment mieux informer Les femmes enceintes ? - Recommandations pour les pro- 
lessionnels de santé — HAS, avril 2005 (www.anaes.fr). 


ITERA à 


| 
FOUR COMPRENDRE... 
Définitions 
Le terme normal de la grossesse se situe entre 37 et 41 SA (semaines d'aménor. 


rhée). On parle de dépassement de terme après 4284 et prématunité avant 
37 SA. 


Rappels physiologiques 











La grossesse entraine des modifications physiologiques chez la femme permet 
tant une croissance fœtale harmonieuse. Cette adaptation physiologique tour 


che tous les organes et modifie les normes biologiques. 


s La prise de poids normale est de 8 à 12 kg et est répartie entre le poids du fœtus 

+ placenta + liquide amnictique + augmentation du volume plasmatique. 

a Modifications gynécologiques : 
- augmentation du volume du corps utérin : la hauteur utérine (HU) évolue en 
fonction de la croissance fœtale et donc de l'âge gestationnel On la mesure à 
l'aide d'un mètre ruban. La normale est calculée ainsi : (nombre de mois révolus 


* 4} jusqu'au 7° mois, puis on rajoute 2 em par mois aux 8° et 9 mois : 


Terme  Sémois  Sémaois  Tmois 8 mois | gt mois 
HU (em) | Ed 20 | sd | 28 ((x4)+2= 30 (fxd+2+i= 32 


- le col utérin est œdématié et présente souvent un ectropion. [l'est normalement 
long de 2 à 3 cm,situé dans la partie postérieure du vagin, fermé à l'orifice interne 


et ferme. Il 8e ramollit,se raccourcit et s'ouvre en fin de grossesse : 

- augmentation du volume des seins (structures glandulaires et graisse). 
«Modifications cardiovasculaires : 

- augmentation progressive du volume plasmatique de litres (volume d'une 

femme non enceinte) à 4,5 litres en fin de grossesse : 

- augmentation de la contractilité, de la fréquence (+ 10415 bpm) et du débit car 

diaque (7 L'min),avec présence chez 95 % des femmes d'un souffle systolique : 

— vasodilatation périphérique ; 

— diminution de la Fâ,surtout diastolique, au cours de la première moitié de gras- 


sesse, puis augmentation progressive au cours du troisième trimestre. 





| On parle d'hypertension chez une femme enceinte quand la PA est supérieure 
ou égale à 14090 mmHg. 


| 
[l : 
Grossesse mormale- Besoins nuftrtionnels d'une femme enceinte 


sModifications rénales : 
- augmentation de la fltation glomérulaire par une augmentation du débit vascu- 
laire rénal ; 
- augmentation de la clairance de la majorité des substances ; 
- stase urétrale, surtout à droîte. 
shodifcations respiratoires : 
- la cage thoracique est déplacée vers Le haut et élargie ; 
-hyperventilation (10 L'min} par augmentation de la capacité inspiratoire aux 
dépens de la capacité fonctionnelle résiduelle. Le beak-flou n'est pas modifié, mais 
l'hypervemilation alvéolaire entraine une alcalose respiratoire avec hypocapnie 
C0 mmHg) qui est compensée partiellement par une baisse du taux des bicarbo 
nales sanguins. 
s Modifications digestives : 
— diminution de la contractilité des muscles lisses entraînant constipation, ntard 
de vidange gastrique (risque de syndrome de Mendelkson) et reflux gastro-csopha- 
gien ; 
- augmentation de l'abaorption intestinale en particulier du ler, du calcium, des 
acides aminés. 
a Modifications hormonale : 
- Le placenta est responsable de la sécrétion ou de l'augmentation de la sécrétion 
de nombreuses hormones. On retiendra: le 17f-æstradiol, la progestérone ét 
l'HCG dont la sous-unité Fest produite par les cellules trophoblastiques et 
est donc spécifique à la grossesse : 
d'autres hormones ont une production ou une action modifiées : augmentation 
de la prolactininémie et de La contisolémié, appantion d'une résistance à l'insuline. 
s Modifications immunologiques :le placenta empêche Le passage des [gMf, mais pas 
des IgG. Les phénomènes d'adaptation matemelle permettant l'implantation our 
laire,s corps étranger »,ne sont pas Bien connus, mais existent, 
s Modifications de la coagulation sanguine : hypercoagulabilité sanguine (risque 
de thrombose veineuse) permettant une diminution des pertes sanguines lors de la 
délivrance du placenta par augmentation du fbnnogène et des facteurs de la coagu- 
lation. Mais il existe dans 4 à 8% des cas une thrombopénie modérée (> 100 000 
plaquettes ul) en An de grossesse 
«Les principales nommes biologiques modifiées chez la femme enceinte sont résu- 


mées dans le tableau suivant : 


ITEM à 


Tableau 16-1 Normes biologiques chez la femme enceinte. 


Normes avant : Normes femmis 


grossesse enceinte TR RE 
Hémoglobine (limite > 12 g'dl 2 10,5 dl Hémodibution 
inférieure) 
Leucocytes < 10 0O0/mm° Jusqu'à 15 0007 T surtout des polynu- 
mm” cléaires neutrophiles 
Fibrinogène 3 à 4 gél 56 g'dL Hypercoagulabilité 
& à 12 umolFL 15-189 prmolfl 
Créatininémie £ 100 umolfL  < 80 gmol/L T de la clairance rénsle 
Urése sanguine < 7 mmol/L < 5 mmol/l 
Uricémie 60 pmal/L #40 urrol'L T de la dlairance rénale 
(pathologique ++ 
si > 350) 
Albuminurie (] < 300 mar/L ÎT de la clairance rénale 
Glycémie 3 jeun 1 g'dL O,7-C.E g'dL T de la clairance rénale 
5,5 mmolél 3,7-4,4 mmoll Glycosurie positive 
Phosphatases alcalines 80 UVL S00 UI/L Sécrétion placentaire 
VS (une heure) < 20 < 60 Hypercoaquiabilité 
Points-clés 


a Le diagnostic de grossesse est clinique. 

a Le suivi de la grossesse comprend des consultations cliniques et des examens biolo- 
giques obligatoires, mais les échographies me sont que conselllées (une par semes- 
tre). 

a Les consultations du 1“trimestre et des & et 9 mois ont des buts spécifiques, 

a l'acide folique est la seule supplémentation consillée pour toutes les femmes. 
Chiffres-clés 

s 90 % des grossesses évoluent normalement. 

«7 consultations prénatales sont obligatoires. 


a Les apports quotidiens movens d'une femme enceinte sont de 2 200 à 3 800 Kcal/. 


1. DIAGNOSTIC DE GROSSESSE 


Devant toute modification des régles, il faut évoquer le diagnostic de grossesse. 


Le diagnostic de grossesse est clinique. 


À. Diagnostic clinique 
1. Interrogatoire 
[9] « Retard de règles : inconstant. 
s Signes sympathiques de grossesse : nausées, vomissements, hypersialorrhée, 
constipation, asthénie, polliakiurie, seins tendus +/- mastodynies et malaises 
VAgaux. Pone 


F6 | 


Grosses rormale— Besoins rubiéiennels d'une Égmme enceinte 


2. Examen clinique 
ns Plateau thermique supérieur à 18 jours. 
«= Spéculum: col couleur lilas, glaire cervicale peu abondante. 
a Toucher vaginal (TV) assoclé au palper abdominal: utérus augmenté de 
taille, ramolli (de la taille d'une orange à 10 SA et d'un pamplemousse à 14 SA, 
Le TV est peu contributif en cas d'obésité, d'utérus rétroversé, de patiente cris- 
pée, d'une vessie pleine. 
« Détection transabdominale des bruits du cœur fœtal, grâce à un petit appa- 
reil à ultrasons utilisant l'effet Doppler, possible à partir de 13-14 54. 

B. Diagnostic biologique 
= À réaliser en cas de doute diagnostique seulement, notamment si métrorra- 
gles ou douleurs pelviennes, 
a -HCG urinaires positifs à J1-J2 aprés le retard de règles. Mais il existe des 
faux négatifs (10 % à 4 SA et 3 € à 5 SAN. 
a É-HCG sanguins : dosage qualitatif ou/et quantitatif, La seule méthode biolo- 
gique fiable. Positif à partir du 9° jour de grossesse (4,5 SA). 


E CONSENSUS 


Recherche d'HCG chez la femme enceinte 
Recommandations et références médicales 1995 


I n'y a pas lieu de demander une recherche systématique d'HCG (], si la grossesse 
est suffisamment évoluée pour être diagnostiquée cliniquement, ou sl elle a été 
affirmée par l'échographie. 


C. Diagnostic échographique 
su L'échographie est indiquée en cas de symptomatologie anormale (métrorra- 
gies, douleurs pelviennes) ou d'examen clinique anormal (utérus non aug- 
menté de volume, douleurs). 
« Elle est réalisée par voie abdominale et par voie vaginale en cas de grossesse 
inférieure à 1254. 
a Elle montre : 
- dés 5 84, un sac gestationnel anéchogène intra-utérin excentré par rapport 
à la cavité utérine et entouré d'une couronne hyperéchogène ; 
à partir dei SA, un embryon avec s8 vésicule vitelline et une activité car- 


diaque visible fie 161. 


ITEM là | 





Fig. 16-1. Grossesse intra-utérine débutante (5-6 SA) comprenant un sac excentré dans la 
cavité uténné, entouré d'une couronne hyperéchogène et d'une vésicule vitelline signant la 
présence d'un embryon 


D. Diagnostics différentiels de la grossesse intra-utérine 


Deux examens sont indispensables en cas de doute diagnostique : B-HCG san- 


guins et échographie. 


= Aménorrhée secondaire : B-HCG négatif NICE 

a GEU (grossesse extra-utérine) : échographie et B-HCG positifs NX. 

« Môle hydatiforme : échographie et B-HCG très élevés NICE 

« Masse pelvienne (fbrome utérin, kvste de l'ovaire fonctionnel ou organique, 
hvdrosalpinx}) : échographie INDE 


I. SUIVI DE LA GROSSESSE 


Le suivi d'une grossesse doit prendre en compte 3 éléments : la mère, le fœtus 
et le placenta permettant les échanges materno-loœtaux. Le but est de dépister 
les situations à risque maternel ou fœtal, et de donner des conseils cliniques et 
d'hygiène de vie permettant de diminuer ces situations à risque ou de les 


reconnaitre au plus tôt. 


Législation 

= Le suivi de la grossesse est établi par des textes de lois. Le suivi est clini- 
que, biologique et échographique. Certains examens sont obligatoires, 
d'autres proposés ou recommandés, 

a La grossesse peut être suivie par un médecin généraliste, une sage-femme ou 
un obstétricien. Un carnet de maternité adressé à la patiente par la Caisse 


d'allocations familiales, dès réception de la déclaration de grossesse, permet 


Grossesse normale = Bescns rutrtionnelk d'une femmes encéinées 


de faire le lien entre les différents intervenants. En cas de grossesse pathologi- 
que, La patiente doit étre adressée à un obatétrichen. 

a Le suivi est remboursé à 100 € par la Sécurité sociale. 

= Les congés prénataux sont dépendants du nombre d'enfants à charge et du 
nombre de fetus. Le congé minimal est de 6 semaines avant le terme théorique, 
mais il est de 8 semaines pour un couple ayant 3 enfants à charge, de 12 semai- 
nes pour une grossesse gémellaire et de 24 semaines pour une grossesse triple. 
Deux semaines supplémentaires de congés (grossesse pathologique) peuvent 


étre prescrites (4 semaines si grossesse multiple). 


B. Consultations prénatales 


Sept consultations prénatales sont obligatoires. 


1. Première consultation 


Elle doit avoir lieu avant la fin du 3€ mois. 
Ses buts sont de : 
s confirmer la grossesse : examen clinique gymécologique : 
u préciser l'âge gestationnel de la grossesse et déterminer le terme théorique 
de l'accouchement : 
= par la date des dernières régles (DDR) + Ld jours + À mois ; 
- par l'échographie grâce à la longueur cränio-caudale de l'embryon si la 
femme à des cycles irréguliers ou si la taille de l'utérus n'est pas celle atten- 
due, 
a rechercher des facteurs de risque de grossesse pathologique bar l'interroga- 
toire et l'examen clinique permettant une prise en charge adaptée de la gros- 
sesse et de l'accouchement (tableau 1647} ANR : 
as éraminer Les seins et réaliser un frottis cervical si la patiente n'a pas eu de 
frottis depuis 3 ans (dépistage cancers): 
= prescrire Les examens complémentaires (échographie et biologie) : 
= remplir le formulaire de déclaration de grossesse (date du début de grossesse 
+ signature datée) avant 15 SA ; 
s'informer sur et proposer le dépistage de la trisomie 21 : marqueurs biologi- 
ques maternels, FHCG, cdœtoprotéine et œstriol entre 14SA et 1754 et 
mesure de la clarté nucale fœtale entre 11 et 14 SA SRI 
minformer et conseiller sur les avantages d'une bonne hygiène de vie : arrêt 
tabac, alcool, drogues, garder une activité physique modérée, avoir une alimen- 
tation équilibrée, préventions toxoplasmose et listériose, et éviter l'automédi- 
cations JE : 
= programmer la suite de la prise en charge de la grossesse et s'inscrire à la 


maternité où la femme souhaite accoucher 


ITEM 1é 


Tableau 16-IL Facteurs de risque de grossesse pathologique. 


Âge IÈXER 


Antécédents mbdico- 
chirurgicaux 


Antécédents gyneco 
obstétricaux 

(récupérer les dossiers 
obstétricaux précédents] 
AXE 


Antécédents farmiliaux 
De remes 17,31 | 


Risque d'anomalies chromosomiques fœtales augmente avec 
l'âge : caryotype fœtal pour rechercher une trisomie 21 par biopsie 
du trophoblaste (12 54) ou amniocentèse (17 SA) avec prise en 
charge par la Sécurité sociale à partir de 38 ans. 

TA, disbète, thrombophilie 

Maladie gémétique 

Affections cardiaques, pulmonaires, néphrologiques 
Lapsratemie 

Fracture ou chirurgie du bassin 

Anomalé vtérine (myomes, malformations, chirurgie) 

Antécédent d'infertilité, infection herpès génital 

Gestité (flausse-couche ét GEL 

Parité : 

- recherche de pathologies lors des grossesses précédentes (HTA 
et PE, MAP RCI, MFIU, diabète gestationnel, cholestase gravidi- 
que, Infections) 

- recherche de pathologies lors accouchement : terme, déclenche 
ment et motif, vole d'accouchement (déchirure périnéale, compte. 
rendu de césarienne), hémorragie de la délivrance 

- poids et évolution du nouveau-né 

Gémellité 

Maladies génétiques et anomalies chromosomiques 

HTA, diabète, thrombophilie 


Consanguinité et antécé- Maladies génétiques et anomalies chromosomiques 


dents du mari 


Contexte social (risques 
MAP et RCIU) 
DRE] 
intoxication NICE 


Examen clinique 


IST 

Travail physique, déplacements (— adaptation poste) 

Revenus, isolement socio-familial, enfants à charge (— assistante 
sociale, PMI} 

Alcool : syndrome d'alcoolisme fœtal (— arrêt} 

Tabac : RCI (— arrêt} 

Taxicomante : RCIL, lésions cardio-vasculaires (cocaïne) (= substitu- 
tion ou arrét] 

Poids : sbésité surtout 

Taille inférieure à 1,50 m : risque de disproportion fœto-pelvienne 
PA : recherche HTA 

Auscultation cardiaque : risque d'aggravation de pathologies car- 
disques (augmentation du travail cardiaque) 

Ethnie : hémoglobinopathies, infections (hépatites, VIH} 


En 2005, un entretien personnel ou en couple, non obligatoire, avec une sage- 


femme, réalisé au cours du 4° mois, a été introduit pour évaluer les besoins de 


prévention et d'éducation permettant une orientation vers des dispositifs 


d'aide et d'accompagnement, ainsi que des séances de préparation à la naïs- 


sance, et doit être proposé lors de la 


1" consultation de la grossesse, 


2, Consultations anténatales 
[9 Elles sont ensuite mensuelles en l'absence de pathologies. 
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a) Consultations du 4° mois au 7° mois 

Elles consistent en : 

sun interrogatoire : recherche de symptômes anormaux 
- MÉTONTAGIES ; 
- pertes vaginales ancormales (liquide amnlotique) : 
- signes fonctionnels urinaires et signes fonctionnels d'HTA ; 
- diminution des mouvements fœtaux (perçus dès 18-20 SA): 
- perception de contractions (normale jusqu'à une dizaine par jour). 

= Un EXAMEN : 
- prise de poids : 
_- mesure de la PA: 
- mesure de la hauteur utérine : évolution = marqueur ++ croissance fœtale ; 
- présence de bruits du cœur fœtal : 110-160/bpm avec un appareil à ultra- 
SOLS ; 
— TV : pas recommandé par tous, mais doit être pratiqué s'il s'agit d'une gros- 
sesse à risque d'accouchement prématuré (recherche des modifications du 
col utérin et de la présentation fœtale) REREEN 

sune prescription des examens obligatoires et recommandations hygiéno-dié- 


tétiques. 


b} Consultations du 8° et surtout du 9° mois 
Elles ont en plus comme but d'évaluer la vole et la prise en charge de l'accou- 
chement à la recherche d'une disproportion ftopelvienne ou d'une présenta- 
tion fœtale dystocique. 
a Dans l'idéal, la dernière consultation doit avoir lieu dans le service où la 
patiente accouchera. 
= Interrogatoire : identique à celui des consultations du 4% au 7° mois + taille 
< 1,50 m + antécédents d'accident ou de chirurgie du bassin (indications de 
radiopehdimétrie). 
a Examen : identique à celui des consultations du 4° au 7° mois. On recher- 
chera spécifiquement en plus : 
- une prise de poids > 12kg: risque de macrosomie fœtale : 
- Une hauteur utérine > 34 cm : risque de macrosomie ; 
- palper abdominal : recherche de la présentation fœtale par la palpation du 
pôle céphalique ; 
= TV : recherche de modifications physiologiques : 


* col : antériorisation du col, raccourcissement, ramellissement, ouverture, 
“utérus : ampliation du segment inférieur, 

* présentation fœtale : céphalique, podalique ou transversale, 

* examen du bassin : 3 étages, détroit supérieur ++ avec normalement pro- 
montoire non palpable et détroits moyen et inférieur NE 
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# En l'absence d'anomalies, on propose un accouchement par voie basse. 

s En cas de suspicion de disproportion foœto-pelvienne, on peut proposer soit 
une courte épreuve du travail, soît une radiopelvimétrie. 

« En cas de présentation dystocique (transversale, siège), on propose une ver- 
sion par manœuvres externes vers 36-37 SA. 

« Frogrammer la consultation anesthésie pour toutes les patientes (8° mois). 

= Éviter le dépassement de terme > 42 SA : risque MFIU en programmant une 
consultation à 41 SA à la maternité. 


C. Échographies 


[Q! Trois échographies sont recommandées (une par trimestre). 


1. Première échographie 

La 1" échographie est réalisée entre 11 et 14 SA et permet : 

fi] s d'estimer l'âge gestationnel de la grossesse à «)- 4 jours par la mesure de la 
longueur cranio-caudale de l'embryon dy 62); 

[1] sde calculer un risque de trisomie 21 par la mesure de l'épaisseur de la clarté 
nucale qui est fonction de la longueur cräniocaudale cig 1631: 
= de rechercher des malformations majeures : anencéphalie ; 
s de mettre en évidence une éventuelle grossesse multiple et sa chorionicité ; 
s d'éliminer une grossesse arrêtée, une GEU ou une müûle hydati- 
forme 2 
s de visualiser une anomalie annexielle (kystes de l'ovaire) 2NÈRER. 





Fig. 16-2. Échograghie du 1trimestre: Fig. 16-3, Échographie du 1 trimestre : 
datation de la grossesse par la mesure de  dépastaoe de la trisomie 21 par lo mesure de la 
la longueur crénio-caudale de l'embryon clarté nucale (ligne pointilléel. 

Digne pointillée), 


Fa 


Ë Échographie du 2° trimestre 
Elle est réalisée à 22 SA et comprend : 
= la mesure de la biométrle fœtale : 
- diamètre bipariétal oufet périmètre céphalique ; 


- diamètre transverse abdominal ou/et périmètre abdominal ; 


[té 
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- longueur du fémur ; 
- comparaison à des courbes de croissance exprimées en percentiles et qui 
sont fonction de l'âge gestationnel. RCIU si < 10° percentile et macrosomie si 
>» 00€ ET 
sa la localisation du placenta: recherche de placenta bas inséré = proeuia 
UE 
# la mesure de la quantité de liquide amniotique ; 
a la recherche de maliormations fœtales : examen morphologique avant une 
sensibilité d'environ 60 % au 2° trimestre, mais variable selon la pathologie. 


3. Échographie du 3° trimestre 
Elle est réalisée à 32 SA et comprend : 
nés mêmes analyses qu'au 2° semestre, surtout croissance lætale et localisa- 
tion placentaire ; 
= la présentation fœtale ; 
s la vitalité fœtale : score de Manning (mouvements fœtaux, liquide amniotique). 


D. Examens biologiques obligatoires ou recommandés 
Tableau 16-11l, Examens biologiques obligatoires {+} ou recommandés (*}. 
Se 4"mois S°mois 6" mois 7° mois 6° mois 9° mois 
Albuminurie 
Glycosurie * * * L) L * % 
Groupe ABC : 
Rhésus (Rh} + : 
phénotypé Éhterminatios| 
RAI (+ dosage si , * # 
RAI positif) : si Rh- siRh-  siRh- 
Rubéole + 
r si négatif 
au 1° 
trimestre 
Toxoplasmose + 
‘ shoot x Cr DR 
as sinégatif sinégatf sinégatf sginégatif  sinégati 
TPHA-VORL * 
VIH u 
HépatiteB ‘ 
Hépatite C = si tosicomeante Gu transfusion 
NFS-plaguettes # + 


Électrophorèse |-5i patiente à risque d'anémie génétique (origine africaine, nord- afri- 
hémoglobine  caine, sous-continent indien) 
©O'Sullivan L, 
ECEU + ECBU recommandé mensuellement seulement si antécédents d'infec- 
tion urinaire ou diabète 
Marqueurs TÆ1 + {entre 14 et 17 SA) 
Streptocoques BE * 
vaginal entre 35 et 46 SA) 


Er | 
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Remarques : 

s La numération sanguine est recommandée au L° trimestre si la patiente est à 
risque d'anémie (ethnie, grossesses multiples où rapprochées)}. 

as Le test de C'Sullivan permet le dépistage du diabète gestationnel et corres- 
pond à la mesure de La glycémie une heure après la prise de 50 g de glucose 
chez une patiente non à jeun NC 


FA consensus 


Diabète et grossesse 
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 1996 


Le CNGOF recommande la pratique du test de O'Sullivan chez toutes les femmes 
entre 24 et 2854. 


Ill. BESOINS NUTRITIONNELS DE LA FEMME ENCEINTE 


Des apports alimentaires supplémentaires sont nécessaires, Seul l'acide folique 
+j- la vitamine D sont recommandés en supplément pour les femmes bien por- 


tantes. 


À. Alimentation 


s Les apports caloriques supplémentaires sont de 250-300 Kcal/j, surtout après 
la 20° semaine. En France, la consommation moyenne des femmes enceintes se 
situe entre 2 200 à 2 400 Kcal/1. 

s Les apports de protéines supplémentaires augmentent au cours de la gros- 
sesse : Ils sont de 1,3 g/|, 6.1 8) et 11 g/] respectivement lors des 1%, 2% et 4 tri- 
mestres (en sus de l'apport de base : 0,75 g'kg/f). Ils sont aussi habituellement 
couverts par l'alimentation en France. 

s L'alimentation doit être équilibrée pour une bon développement fætal : riche 
en protéines, en fer, lolates, en calcium (laitages), en vitamines et oligoéléments 
(fruits et légumes), fractionnée (3 à 5/f). 

nu Certains aliments doivent étre évités où préparés différemment pour prévenir 
la listériose et la toxoplasmose NÈER. 


B. Supplémentation 


a Une supplémentation en folates (acide folique ou vitamine Bi est recomman- 


dée systématiquement pour toutes les femmes : 
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HE CONSENSUS 


Comment mieux informer les femmes enceintes ? 
Recommandations pour les professionnels de santé - HAS, avril 2005 
Les femmes enceintes (et celles qui ont un projet de grossesse) doivent être infor. 
mées que l'acide folique en complément nutritionnel, 28 jours avant la conception 
et Jusqu'à 12 semaines de gestation [, réduit le risque de malformations du tube 
neural (anencéphaliée, spira bifida). La dose recommandée est de 400 Lg par jour. 


En cas d'antécédents de malformation du tube neural ou d'épilepsie, une poso- 

logie de 5 mg par jour est recommandée. 

nm En cas de carence, d'autres supplémentations sont conseillées par l'ANAES : 
= vitamine À : 100 000 UI en une fois en IM au 6° ou 7° mois. Elle permet de 
réduire les hypocalcémies nécnatales, Indications : toutes les grossesses se 
développant en hiver, les femmes s'exposant peu au soleil, peau noire (à 
noter que lé CNGOF recommandait son utilisation systématique en 1997): 
-iode: 100 à 150 gi chez les populations carencées (zone d'endémie des 
goitres thyroïdiens de l'Est de la France et immigrés d'Afrique sub-saha- 
rienne) ; 
= fer : seulement s'il existe une carence martiale (intérét de la NFS en début 
de grossesse). Effets secondaires à tvpe de troubles du transit génants chez la 
femme enceinte qui est prédisposée (voir page 91 
- calcium: seulement si carences et dans le but de prévenir la PE (pré- 
éclampsie). 

sil n'est pas recommandé chez la femme enceinte de supplémentation en 

magnésium, zinc, fluor, vitamine À (tératogène au-dessus de 700 gi, la vita- 

mine À se trouve en quantité importante dans le foie}, vitamines B6, B14, C et 


polyvitamines. 
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« Le terme normal de la grossesse est entre 47 et 41 SA [6]. 
s Les modifications physiologiques liées à la grossesse touchent tous les orga- 
nes, On retiendra : 
- prise de poids 8 à 12 kg; 
- augmentation du volume plasmatique et vasodilatation périphérique avec 
hypotension. Hypertension définie par PA 2 140/90 mmHg [9 ; 
- hypercoagulabilité avec risque thrombotique : 
- stase urétérale plus importante à droite : 
- biologie : hémoglobine et uricémie diminuées, leucocytes augmentés, albu- 
minurie normale jusqu'à 300 ugyL. 
a Le diagnostic de grossesse est clinique : retard de règles et augmentation de 
la taille de l'utérus [6]. I n'y a pas lieu de demander une recherche systématique 
d'HCG [e], mais en cas de symptômes atypiques, la grossesse doit être confirmée 
par échographie (sac intra-utérin excentré avec couronne hyperéchogène et 
vésicule vitelline} ou/et biologiquement (B-HCG sanguins). 
a Le suivi de La grossesse est clinique, biologique et échographique : 
- 7 consultations prénatales obligatoires [0 : 
- là 1" consultation a lieu dans les 3 premiers mois [9] et permet de confirmer 
la grossesse, la déclarer [], rechercher des facteurs de risques de grossesse 
pathologique [+], informer sur les précautions hygiéno-diététiques et le dépis- 
tage des anomalies chromosomiques (trisomie 21) et morphologiques (écho- 
graphies}, programmer la suite de la prise en charge, et prescrire les examens 
obligatoires, Les facteurs de risque de grossesse pathologique sont : 
° interrogatoire : antécédents familiaux (malformations, HTA, diabète), médi- 
caux (HTA, diabète, thrombophilie), chirurgicaux (bassin, laparotomie), 
gynécologiques, obstétricaux CHTA et prééclampsie, MAP, RCI, MAIL, dia- 
bète gestationnel, cholestase gravidique, infections, extraction instrumen- 
tale, hémorragie de la délivrance), contexte social, intoxication, antécédents 
du partenaire (malformations, pathologies génétiques), 
«examen : âge (2 extrémes), petite taille, poids ri cu J, HTA, auscultation 
cardiopulmonaire ; 
- les consultations suivantes sont mensuelles [] : 
* interrogatoire : recherche de symptômes anormaux, 
* exarren : poids et PA, hauteur utérine et bruits du cœur foetal 4f- TV. 
«les consultations du 8° et % mois doivent en plus évaluer la prise en 
charge de l'accouchement (lieu et voie d'accouchement + consultation anes- 
thésie) et éviter le dépassement de terme (rendez-vous à 41 SA); 
- les examens biologiques obligatoires [9 sont : 
« albuminurie-glycosurie mensuelle, 
+ sérologies toxoplasmose mensuelles si négative, 
* sérologie rubéole au 1“ trimestre, 
« TFHA-VDRL au l° trimestre, 
* recherche d'antigène HBs au 6 mois, 
« groupe ABO Rhésus : 1° trimestre et 8° mois pour % détermination, 
+ NFS-plaquettes au 6° mois ; 
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les examens biologiques recommandés sont : 
* sérologie VIH au 1“ trimestre : 
« frottis cervical si précédent > 2 ans, 
s hépatite C si antécédents toxicomanie ou transfusion, 
« ECBU mensuels si antécédents infections urinaires ou diabète, 
+ dosage des marqueurs de la trisomie 21 entre 14 et 17 SA, 
“test de O'Sullivan au 6e mois. 
« streptocoques B vaginal entre 45 et 34 SA ; 
— 3 échographies sont recommandées [] : 
- la Lre {11-14 SA) permet d'estimer l'âge gestationnel de la grossesse [Ù, de 
dépister les grossesses multiples et la trisomie 21 par la mesure de la clarté 
nucale [. 
« la 2e (22 SA) doit réaliser une biométrie et un examen morphologique, 
« la 3e (32 SA) comprend en plus une analyse de la présentation et de la vita- 
lité fœtale. 
« Besoins nutritionnels : 
— ils sont augmentés de 250-400 Kcal/j et l'alimentation doit être équilibrée ; 
- seule une supplémentation par l'acide folique (400 ug/} est recommandée 
par tous [. La vitamine D (100 000 UT en IM au 7e mois), l'iode et le fer doivent 
être prescrits en cas de risques de carence, 
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Principales complications 
de la grossesse 





OBJECTIFS 

« Diagnostiquer et connaître les principes de prévention et de prise en charge des 
principales complications de la grossesse. 

« Argumenter les procédures diagnostiques et thérapeutiques devant une fièvre au 
cours de la grossesse, 


LIENS TRANSVERSAUX 

RS Grossesse normale. Besoins nutritionnels d'une femme enceinte. 

LR Prévention des risques fœtaux : infection, médicaments, toxiques, irradia- 
tion, 

RER Prématurité et retard de croissance intra-utérin : facteurs de risque et pré- 
vertion, 

RL Hépatites virales. Anomalies biologiques hépatiques chez un sujet asymp- 
tomatique. 

TE lniection à VIH. 

MEN lniections génitales de la femme, Leucorrhées. 

RE niections urinaires de l'enfant et de l'adulte. Leucocyturie, 

MCE laldisme. 

RE l'oberculose. 

RE Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire. 

RER 'umeurs du col utérin, tumeur du corps utérin, 

RE Louleur abdominale aiguë chez une femme enceinte. 

ARE Syndrome prééclamptique. 

RES Liabète sucré de type l et 2 de l'enfant et de l'adulte, 

a 
Sujets tombés au concours de l'internat et aux ECN : 1996, 1999, 2005 Lomé 


« En 1996, dossier n°6 de l'épreuve Nord 


Femene âgée de HÙ ans est à 4254 Taille: Lo cm, poids : T2 kg Colt kg avant La grossesse) prise de poids pro 
gressive TA : 1600, pas d'albuminusle, auçun signe fonctkennel, Hauteur utérine : 35 cm, 

Cuestion 1: Quel diagnostic cette éévation de la tension artérielle évoquettelle ? 

Question 2: Que penéervous de cette prise de poids ? 

Question +: Quelle votre conduite & tenir immédiate ? 

Question À: Quels examens biologiques allezwaus demander ? 

Question 5: Quel est votre diagnostic sur be plan éetal 7 

Chacation 6: Quels examens allez-vous demander Pour une préciser Le croissance betale T 





ÎTEIA 17 | 


Carmentaies : Prise de poids plus importante que la normale, mals patiente présentant un index de masse 
corporetle bus en détour de grossesse, Douce prise correcte pour son poids, d'autant plus qu'elle à été progres 
sive (brutalé en cas dé PE} Diagnostic « HTA gravidiqie + RÜILL. Croissance éstiné par hautéur utériné ét 
échographie-Doppier, 


« En 1999, dossier n°5 de l'épreuve Sud MÈRE : 


Ferme âgée de 26 ans, enceinte de Topois. Antécédents de cystites à répétitéon depuis l'âge de #5 ans. 
Depuis #8 heures : douleur Renbaires gauciee, friseons, évre di T Cet brûlures mtionmelles. 

À l'ÉCEU : leucocytes 50 00/nl., hématies EL Col: mombreux tactiles à Gram mégatil. Culture € Cr. Anti- 
blogramme : amosiofline &, amoxioiine + acide chrantque 1 caaletine 5, cefiriaxone 5, gentamécine 5, ami 
kacine 5, cotrimosasae 5, acide nalididque KR, cprafloxacine 5, tétracychines 5. 

Vous évoquez le diagnostic de prélonépliritée aiguë à futé titre. 

Question |: Quel(s examents) biologique(s) demandezvous en urgence 7 justifiez votre réponse, 

Questhon 2: Quel examen d'imagerte médicale demandez-vous en prembèee Intentéon ? Justifiez votre réponse. 
Cusstion 3: Parmi les anibiotiques actils de cites sur le germe en cause, énumérées celui (ceux) qui est (sont) 
contre-Imdiqué(e} de façon absohes ou relative par la grossesse, en précisant pour chacun d'eux tels) risques) 
encourus). 

Question À: Quelles mesures thérapenthques prenezvous énon, dose vote d'administration]? Cétalllez votre 
réponse. 

Question 5 : Quelle surveillance microbiologique ultérieure exercezvous 7 Jusiéfez votre réponse. 
Cnmrernteire : Hosplialisnthon avec antiiithérapie IN Ccéphalespernes 4 génération) [Q 


« En 2005, dossier n°9 RER : 


Fenvoe be ans, nollpare, de groupe sanguin 44, serveuse contaminée à l'âge de 18 ans par le virus de 
l'hépatite C à la sutte d'une transtuston sanguine, Elle envisage une grossesse et vous demande des renselgne- 
ments eur les conséquentes dhetétricales de l'hépatite € le risque de traremisakon au néauvemuné et Les exa- 
mens sanguins à pratiquer avant et pendant là grossesse, 
Question |: Que buis répondez-vous * Justes votre réponse TM 2e 

Question 22 Au 6° mois, La PA est 1000 membg à deux reprises. eee des El NE ee 
mesures non médicamenteuses prophlactiques proposezqus et dans quels buts © 

Questions suivantes sur le posture (allaitement). 

Commentaires : Arrêt de travailrepos (serveuse), régime normosodé « 1% traitement HTA But: diminuer les 
RCIL {complication HTAS. 


« En 2006, dossier n°1 


Ferme, 36 ans, GPO, 32 8A consulte pour des crampes abdominepetviennes spasmodiques toutes les 3 min 
depuis 6h, Examen clinique : - 14 kg depuis débit grossesne (1,54 cm, 83 kg), PA: CAN TO mmbg, pouls T4 
in, 378" €, hauteur utériné 42cm, vhérus dur, TV: Go court, postérieur, pernnéalde 1 doigt, présentation 
céphalique Écobe, Échographie à 31 SA: morphologie fetale normale, blométrie 95-97" percentile, liquéde 
samnitique légèrement augmenté, plscents bunclèque. 

Question 1: Quelle affection évoguez-vous en priorité, d'après Les signes chimiques fonctionnels d'appel coul 
ont motivé la consultation en urgence et les données de l'examen clinique Quels sont les arguments de votre 
diagneatie ? 

Question : Vous décidez de réalkser aussitôt un monitoring tal dont voloi le début du tracé, Dans quel bat ? 
Quelbes pe ro 
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Csstion 3: Comment condusez-vous votre iterrogatodre peur taver lé diagnetie étiologique de cette allée 

thon ? 

Question 4 : Le bilan biologique est le sukvant : Hémogramme : GK 3660000/mm”, hémoglotne 11,5g/dl, ghotru- 

les blancs 1ü500/mmé {78 4 de neutrophiles}, plaquettes 14100. lonogramme sanguin - Na 1Emenol/L. 

E 4.tmmall. Urée 2 5mmol/L Créstinine 45 umo Uricénie 470 pmal/L glecémie à jeun 5.2mmol/L, ghyrcé- 

ve post-prandiale 3,1 mmolL Protéine Careactive 200mgL ECEU : leucocytes 105/enl, Eco 106/ml, antitio- 

Eunme en cours Sécrétions vaginales: quelques polpnucléaires, quelques lactillobacillus, peu de 

corymébactôries, nombreux Candida Afhicars, 

Quelle est la casse la plus probable de cette affection ? Sur quels critères établissezsous le diagnostic étlohe- 
ue 

de et ne ee nue fe une 1 ee ee 

tique, et précisez Les précautions liées à l'usage de ces médicaments, la voie, Le rythmé d'administration et Les 

conreindications. 

Question 6: Quelle surveillance maternotetale réallscz-vous 7 

Question 7: Vous suspectez qu'un diabète gestationnel soit à l'origiree des troubdes que présente cette lemens. 

Quels éléments cliniques et paracliniques de Pobservatkon sont en leur de ce diagnosthe ? 

Question #: Quel examen écologique demandez-vous pour confirmer Le diagnostic ? Comment interprètez- 

vous les résultats de cet exarreen ? 

Question 4: Quelles stratégies méttervous en place pour équilirer ce diabète gestationnel ? 

Cmeniaires : MAP sur cystite Traitement symptomatique - tocolree par inhibiteurs calciques per os phurät 

que Fnimétiques éeffet scoondaire ;: hypergivycémie) + tralement étitogique - antibithérapie per os (arme 

ciline en l'absence d'allergie] < trailement préventif loœtal par corticoëdes, Éléments en faveur du diabète ges- 

tationnel : prise de poids excessive, macrosomie fortale et hydramnies (hauteur utérine élevée pour Le terme 


et échographée : biométrie 2 95% et excès de Houide), cyaîite ét mycose vaginale, glycémie post-prandiale éle- 
ve, Tralement de 1 intention du diabéte gestationnel - régime, 


CONSENSUS 
« La menace d'accouchement prématuré (MAP) à membranes intactes - Recomman- 
dations pour la pratique clinique = CNGOF, novembre 2002 (www.cngof.asso.fr). 


- Diabète et grossesse - Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 1996 
Cwww.cngol.asso.fr). 


PE COMPRENDRE... 
Rappels physiologiques/physiopathologiques 
sModifications physiologiques de la grossesse normale REX 
a Les complications de la grossesse peuvent toucher la mère, le fostus ou ke placenta, 
et peuvent s'intriquer. 
“La maturité du poumon fœtal est tardive (sécrétion de surfactant) et le risque de 
maladie des membranes hyalines important jusqu'à 34-35 SA. 
a Trois voies permettant d'activer la contractilité musculaire utérine sont utilisées en 
thérapeutique : récepteurs à l'ocytocine, récepteurs sympathiques BŸ et canaux calci- 
ques. 
sL'hyperglycémie maternelle entraîne un hypeninsulinisme lœtal. 
« La fièvre entraîne une tachycardie fœtale et une activité contractile. 
Points clés 
sRégionalisation des soins avec réseau de maternités classées selon les services 
disponibles Elle permet une meilleure prise en charge des complications nécnatales 
de la prématurité par une organisation en réseau avec transhert fr vrero vers les cen- 


tres de niveau [lou Ill: Convriohtec 
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- maternité de niveau 1 :pas de service de soins intensifs ; accouchement des gros- 
sesses à Lerme seulement : 
- matermité de niveau 2: service de soins intensifs néonatal permettant une prise 
en charge de nouveau-nés z 32H SA selon le cas ; 
- malernité de niveau 3: services de soins intensifs néonatal + adulte ; prise en 
charge des grands prématurés et des complications maternelles graves. 
a Métrorragies au cours de la grossesse = prise en charge urgente + penser aux immu- 
noglobulines anti-D si femme Rhésus négatif. 
s Hémorragies du 1trimestre et hémorragies des 2° et 3° trimestres ont des étiolo- 
dies différentes, 
s Principales complications du diabète : macrosomie fœtale avec dystocie lors de 
l'accouchement hydramnics. pré-écampsie (PE. 
= Principales complications de l'HTA : RCIL et PE. 
a Diagnostic MAP 2 contractions utérines (OU) + modifications cervicales (clinique 
ou à l'échographie du col}. 
as Complication des infections au cours de la grossesse : embryc-oætopathies, avorte- 
ments spontanés ét accouchements prématurés, morts fotales dr ufero et septicémies 
maternelles MREÈER 
Chiffres-clés 
a L'HTA complique 1 à 15% des grossesses le diabète 4 à 6%. 
sllyaft% d'accoucherents prémalurés en France. 
sa 20% des femmes présentent des métrorragies au cours de la grossesse. 


15% des femmes enceintes présentent une fièvre, 


Diagnostic, prévention, prise 
en charge des principales 
complications de la grossesse 


I. COMPLICATIONS HÉMORRAGIQUES 


À. Hémorragies du 1% trimestre de la grossesse 


a Devant des métrorragies du 1 trimestre, il faut : 
- évaluer l'urgence de la situation : état général, fréquence cardiaque, PA, 
quantification et localisation des saignements lors de l'examen au spécu- 
lum (caillots, saignement actif venant de l'endocol ou non), fièvre (surin- 


lection. 


| Principales complications de La grossesse 





- rechercher létiologie : 


« clinique : antécédents (salpingite, tabac, malformation utérine, fausses 
couches à répétition), caractère spontané ou provoqué (rapport sexuel}, 
signes sympathiques de grossesse ou non, abdomen (défense, douleur à la 
décompression, contracture si hémopéritoine) spéculum (localisation sai- 
gnements) et TY (taille utérus, masse latéro-utérine, douleurs) : 
+ échographie (voie abdominale et vaginale} : permet de faire le diagnostic 
le plus souvent ; 
“+ FHCG : si doute diagnostic après l'échographie. 
- évoquer 3 diagnostics principaux: GEU, avortement spontané/menace 
d'avortement spontané et môle hydatiforme ; 


- penser aux immunoglobulines anti-D si femme Rhésus négatif. 


1. Grossesse extra-utérine (GEU) 


Voir RCE page 51. 


2. Avortement spontané et menace d'avortement spontané 


a) Plusieurs étiolagies 


= Anomalies chromosomiques ++ (> 50 % des cas, T avec l'âge). 

= Idiopathique (15-20 % des avortements spontanés). 

= immunologique (fausses couches à répétition, antiphospholipides]. 

= Mallormations utérires. 

s Anomalies endacriniennes (insuffisance lutéale, dysthyroïdies). 

« Infection, toxiques (tabac, alcool}, radiations NE 

= Hématome sous-chorial (lors de l'implantation utérine du trophoblaste). 

a Résorption d'un embryon dans les grossesses gémellaires (fécondation tr 
oitro [FIV]). 


b} Plusieurs situations cliniques 


= Avortement spontané complet et avortement incomplet : 

— clinique : métrorragies assez abondantes, de sang rouge + douleurs pelvien- 
nées spasmodiques (contractions expulsives)}, utérus de taille non ou peu aug- 
menté, col ouvert +/- débris intracervicaux ; 

- examens complémentaires : échographie ++ (utérus vide ou restes hétérogé- 
nes échogènes Intra-utérins, parfois petit épanchement du douglas} +/-f6- 
HCG ; 

- prise en charge résumée dans le tableau 17-41 et pour toutes les femmes : 
anti-D (Natéad 100 ug (VD si Rhésus négatif} ; 

- prévention : acide acétylsalicylique + héparine pour les étiologies immuno- 
logiques, résection de la clolson utérine/hystéroscopie ; arrêt intoxication 


(alcool, tabac), 


o 


ur © 
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Tableau 17-41 Prise en charge de l'avortement spontané. 


Utérus vide at | Restes intra-utérins 


Utérus vide et pas | GIU certaine , 
de certitude de GIU : (échographie | S#ignements abondants/ Saignements peu 


= suspicion de GEU sriédlausrs signes de chac/signes ont 
montrant GiL} infectieux 
F-HCG en Antalgiques si Hospitalisation Retour au domicile 
urgence NICE besoin: phlorc- Bilan préopératoire Anti-D si Rhésus 
Anti-Q si Rhésus glucinal, para  Remplissage IV négatif 
négatif cétamal Aspration douce ous Conseils : consulter an 
Anti-Csi Rhèsus anesthésie lccale LrOenCE Si SHignements 
négatif ou générale en urgence ou douleurs 
Anti-D si Rhésus négatif Importants ou flèvre 
Amosxiciline-acicde 
clavulanique F si infection 
Puis prévoir contrôle Surveillance Surveillance hospitalière Contrêle échographi- 
B-HOCG 48 heures saignements à 24 heures (hémodynamique]) que à une semaine, $i 
après si positif demicile Consuktation un mois après restes : misoprostol 
Conseils Consultation un 2 cp x 3j en hôpital de 
mois après jour, ét si persistance 
échec, aspiration 
douce. 


a Grossesse arrélée non expulsée : 
- clinique : métrorragies peu abondantes, utérus L pour le terme, ou décou- 
verte systématique à l'échographie du 1 trimestre ; 
— examens complémentaires : échographie : 
“si terme < 7SA = sac intra-utérin hypotonique ou trop petit pour le 
terme -/- zone de décollement fhématome) : 


« siterme > 7 S4 - embryon sans activité cardiaque +/- décollement ; 
- prise en charge : identique à la prise en charge des restes intrautérins (voir 
tableau 17-1 ci-dessus). 
a Menace d'avortement spontané (grossesse évolutive) : 
- clinique : métrorragies +/- abondantes, +/- douleurs : 
- examens complémentaires : échographie = GIU (grossesse intra-utérine) en 
rapport avec le terme, activité cardiaque visible si > 67 SA + hématome de 
localisation variable (périovulaire ou plus rarement intra-ovulaire, hyperé- 
chogéne si saignement récent, hypoéchogène aprés) : 
- prise en charge : 
« 5 À de ces grossesses évolueront vers une fausse-couche, 
« anti-D si Rhésus négatif, 
«si hémorragie menaçante (abondante, choc, infection]: hospitalisation, 
repos, surveillance saignements, pouls, PA ++ Exceptionnellement, si 
menace vitale maternelle, aspiration, 
« sinon : arrêt de travail, repos (pas de rapport sexuel car entraine contrac- 
tions), antispasmodiques, contrôle échographique 10-15 jours plus tard 
pour suivre l'évolution de la grossesse et de l'hématome. Conseils : consul- 


ter si saignements abondants, douleurs, fièvre, leucorrhées malodorantes 
(risque d'infection]. 


Frnciosles comosecaions Ge la grossesse 


3. Grossesse molaire 


uw Définition: prolifération kystique des villosités chorlales + dégénérescence 
tumorale du trophoblaste due à une triploidie d'origine paternelle, parfois mater- 
nelle. Dans sa forme complète, il n'y a pas d'embryon, mais il existe des mûles 
embryonnées où juste le trophoblaste est atteint, La complication majeure est le 


choriccarcinome (tumeur maligne avec métastases pulmonaires fréquentes]. 


s Clinique : origine (plus fréquente en Asie et Afrique du Nordi, âge élevé du 
père, signes sympathiques de grossesse majorés, parfois signes de PE, spécu- 
lum: métrorragies moyennement abondantes, vésicules en cours d'expul- 
sion ++, TV: utérus augmenté de volume ++, ovaires kystiques. 
mn Examens complémentaires : 
= échographie : utérus soufflé par une masse endocavitaire hétérogène flo- 
conneuse en tempête de neige (vésicules} sans embryon visible le plus sou- 
vent + kystes ovariens fonctionnels ; 
= FHCG très élevés. Indispensables au suivi post-aspiration ; 
- radiographie du thorax : recherche de métastases pulmonaires ++: 
- anatomo-pathologie : permet seule d'affirmer le diagnostic et le caractère 
invasif éventuel. 
a Prise en charge : 
- aspiration-curetage sous anesthésie générale (AG) et sous contrôle échogra- 
phique avec examen anatomo-pathologique, 
- contrôle F-HCG régulier jusqu'à la négativation puts pendant un an (contra- 
ception). 


- Méthotrexate si tumeur invasive ou réascension des -HCG. 


4, Avortement provoqué 
a Rare actuellement (IVG légale}. Contexte septique souvent. 


u Prise en charge : voir page 183 


5. saignements cervico-vaginaux 
= Clinique : survenue fréquente après un rapport sexuel: au spéculum, mise en 
évidence d'un col gravide saignant au contact, d'un polype €T taille pendant la 
grossesse), d'une cervicite, d'un cancer XII 
« Examens complémentaires : échographie pour éliminer les saignements d'ori- 
gine endoutérine associés el vérifier l'évolutivité de la grossesse. 
« Prise en charge : rassurer le plus souvent car le col est hyperhémié et fragile 


pendant la grossesse, prescrire anti-D en cas de doute: si pathologies : 


le] 


10 


RE: + 


B. Hémorragies des 2° et 3° trimestres 


Devant des métrorragies aux 2° et 3° trimestres, il faut : 


« évaluer l'urgence de la situation : état général, fréquence cardiaque, FA, 
abondance des saignements lors de l'examen au spéculum {saignement actif, 
caillstsi, présence de mouvements ftaux ou non ; 
# rechercher l'étlologie par : 
- clinique : pathologies de la grossesse CHTA, FE, primipare ou multipare. 
antécédent césarienne), spéculum (sang rouge-noirätre venant de l'endocol 
où non, abondance} mais pas de TV, tant que le risque de placenta proecéie n'a 
pas été écarté de façon certaine ; palpation de l'utérus (contractions ou con- 
tracture}, hauteur utérine (RCIL : 
- monitoring fetal : souffrance fœtale ou non ; 
- échographie : localisation placenta (proevia), +/-hématome (marginal, 
rétro-placentaire) ; 
s prise en charge hospitalière urgente car elles peuvent mettre en jeu la vie de 
la mère et du fœtus (placenta praevia et hématome rétro-placentaine ++}: 


= penser aux immunoglobulines antkD sl femme Rhésus négatif 


1. Placents praevia 


ml correspond à une mauvaise localisation du placenta : il se trouve au niveau 
du segment inférieur de l'utérus et recouvre entièrement (placenta recouvrant } 
ou non l'orifice interne du col utérin. 

«Son principal risque est le choc hémorragique maternel suivi d'une détresse 
fœtale. 

= Le TV est proscrit : risque de provoquer des saignements ++. 

« Lés contractions provoquent/'aggravent Les métrorragies et les métrorragies, 
à leur tour, entrament une activité utérine contractile irritative d'où la tocolyse 
systématique en cas de traltement conservateur (âge gestationnel < 37 SA. 


à L'accouchement se fait par césarienne en général. 


a} Clinique 


us Facteurs de risque: multiparité, cicatrice utérine (césarienne, myomecto- 
mie}. 

sn Symptômes : métrorragles de sang rouge -/- abondantes. 

« Examen clinique : pas de TV, spéculum : métrorragies de sang rouge fluide, 
présentation letale haute, tachycardie maternelle +/- choc hémodynamique 
(signes de gravité) +/- contractions utérines. 


Prinaipales complicétions de le grossesses 


b} Examens complémentaires en urgence 
s RCF fetal en urgence avec monitoring des contractions utérines. | O) 
= Échographie obstétricale : permet d'affirmer le diagnostic. On distingue difié. [ 
rents types de placenta proevia Ge 171 selon la localisation et le caractère +}. 
recouvrant (antérieur [types L Il IL [V1] et postérieur [types [, IL WL IV). 

s Bilan biologique : préopératoire (groupe, RAÏ + coagulation ++ (NFS, plaquet- 
tes, TP-TCA, fibrinogène). 

nu Prome-test en cas de doute avec une rupture prématurée de la poche des eaux 
(RPM) » recherche d'IGFBP-1 (éneulindike grourh factor binding protein-1 prove- 


nant du liquide amniotique) dans les sécrétions cervico-vaginales. 





Fig. 17-1. Classification des placenta praevia. 
a: placenta praeuia postérieur normalement inséré : b: placenta praevia postéro-latéral ; c : placenta 
praevia postérieur partiellement recouvrant type NL: d: placenta praevia recouvrant type I 
Sous : Cibenétriquee, per JL Lantéer, ©. Begue Gi, Macon, Méreon, collection « Posr le praticien s, #° écition, A0 
c] Diagnestic différentiel 
Hématome rétro-placentaire, hématome décidual marginal, RPM, métrorragies 
cervico-vaginales, MAP, perte du bouchon muqueux. 


d) Évolution 
Remontée progressive du placenta par formation du segment inférieur de l'uté- 
rus au cours des 2° et 3° trimestres, libérant parlois l'orifice interne du col cer- 
vical. Risques de récidive hémorragique, choric-amniotite. 
e} Prise en charge thérapeutique 
u Si métrorragies : hospitalisation, consultation anesthésie : 
- si terme > 47 SA: accouchement par césarienne en urgence associé à une  [ 
correction des troubles hémodynamiques et de la coagulation éventuels ; 
- si terme < 4 SA : 
* cortcothéraple préventive à visée fœtale, 
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“tocolyse même en l'absence de contractions (inhibiteurs calciques en 
l'absence d'hypotension, si métrorragies modérées : antagoniste de l'ocyto- 
cine [voir page 36/1, 

* accouchement par césarienne à 37-38 SA si bonne évolution, avant si réci- 
dive hémorragique ne cédant pas à la tocolvse : 


terme entre 44 et 47 SA : 


* soit les saignements sont importants : césarienne en urgence, 


“soit saignements modérés : tocolvse et surveillance, césarienne sl réci- 
dise, 


= Absence de métrorragies (découverte échographie systématique au 2° ou 
3 trimestre) : 
- conseils : hôpital en urgence si métrorragies/SAMU : arrêt de travail, repos : 
pas d'activité sportive, ni de RS (rapports sexuels}, surveillance échographi- 
que (pas de TV). 


a NB. : accouchement par voie basse possible si placenta non recouvrant. 


f) Prévention 
s Diminution du taux de césarienne. 
a Diminution des complications par dépistage lors de l'échographie des 2° et 
3° trimestres. 


2. Hématome rétroplacentaire 2NIÈEER 


mEncore appelé: décollement prématuré du placenta normalement inséré 
(DIPFINN). 

a Survient brutalement au cours ces 2° et 3% trimestres, dans un contexte à ris- 
que (PE, tabagisme, traumatisme abdominal} ou non, 

s La mortalité périnatale est élevée, 


a) Clinique 
« Facteurs de risque : tabagisme. PE, diabète, thrombophilie et anticoagulants 
circulants. 
GB] « Symptômes : douleurs épigastriques en barre + métrorragies, diminution des 


mouvements fœtaurx, 


EG] us Examen clinique : utérus de s bois s (contracture) + métrorragies noirätres au 
spéculum. 


b} Examens complémentaires en urgence 
G] s RCF fœtal en urgence. 


as Échographie obstétricale: visualisation de l'hématome (hyperéchogénicité 


rétro-placentaire) pas toujours possible au début. 
s Bilan biologique : 


- préopératoire (groupe, RAD + coagulation ++ ; 


Frances comedicatièn: de ls grossesse 


_ recherche FE assoctée : créatinémie, uricémie. LDH (lactate déshydrogé- 
nase), haptoglobine, ALAT-ASAT, NFSPlaquettes, TP-TCA, fibrinogéne, PDF 
(produits de dégradation de la fibrine), protéinurie des 24 heures (ou bande- 


lette urinaire). 


c) Diagnostic différentiel 
a Métrorragies d'origine différente : cervico-vaginales, placenta proetia, rup- 
ture utérine. hématome décidual marginal, perte du bouchon muqgueux, rupture 
prématuré de la poche des eaux. 
s Douleurs abdominales d'étiologie autre (MAF, HELLF) ÈS, 


d) Évolution 
as Décès néonatal souvent, troubles de la coagulation maternelle, Parfois petit 


hématome stable. Lans ce cas et si terme < 4 SA, on peut discuter une attitude 


expectative en hospitalisation (rare}, 


e) Frise en charge 
s Accouchement par césarienne en urgence associé à une correction des trou- 


bles hémodynamiques et de la coagulation éventuels (vole basse si foetus 
décédé). 


f] Prévention 
u Suivi rapproché des patientes à risque. 
= Acide acétylsalicylique (100150 mg/3 FO) débuté avant la fin du premier tri- 
mestre de grossesse (avant 15 SA et jusqu'à 46 SA) chez les femmes ayant un 
antécédent d'HRP fhématome rétroplacentaire), de PE sévère, ou de MFIU d'ori- 
gine vasculaire. 
a Arrét du tabac. 


3. Autres hémorragies des 2° et 3° trimestres 


s Saignements cervico-vaginaux : identiques aux saignements décrits pour Les 
hémorragies du ltrimestre (page 29}, diagnostic d'élimination. En cas de 
doute, hospitalisation 24 heures pour observation se. 

s Hémorragie de Benkiser (rare) : lors de la rupture de la poche des eaux : cor- 
respond à la rupture d'un vaisseau proecie sur insertion vélamenteuse du cor- 
don ombilical. Entraine une hémorragie fœtale massive (mais vaginale peu 
importante] : césarienne urgente, morbi-mortalité périnatale élevée. 

« Rupture utérine (rare): au cours du travail et sur utérus cicatriciel en géné- 
ral: métrorragies + souffrance fœtale CRCF} simultanées ; césarienne en 
urgence, morbi-mortalité périnatale +/- maternelle élevées. 


FT 
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11. COMPLICATIONS HYPERTENSIVES 


s 10 à 15 % des grossesses sont compliquées par une HTA et 1 à 2% par une PE. 


« Elles sont dues à un trouble de la placentation entraïnant une dystonction 


endothéliale, 


« L'HTA a une définition particulière au cours de la grossesse : = 140/90 mmHg. 


« La PE associe HTA et protéinurie et représente un risque majeur pour la mère 


et le lotus. 


s On ne parlera pas ici de la prise en charge des hypertendues chroniques 


(hors sujet}, mais elles ont un risque élevé de PE (+ 6). 


À. HTA gravidique 


1. Définitions 


sHTA z 140/90 mmHg en position assise, au repos, à au moins 2 reprises 


(contrôlée 4 à 6 heures aprés) survenant après 20 SA*. 
a HTA gravidique sévère si pression diastolique 2 110 mmHg (2 reprises). 


2. Clinique 


« Facteurs de risque : antécédents familiaux d'hypertension gravidique, primi- 
pare, diabète, obésité, néphropathies, anticardiolipides et thrombophille, taba- 


gisme ; 


= Symptômes : asymptomatique le plus souvent, céphalées parfois : 


= Examen clinique : HTA isolée, parfois petite hauteur utérine (RCIL*, 


3. Examens complémentaires* 


« Bilan biologique pour éliminer une FE ++ : protéinurie des 24 heures (ou ban- 
delette urinaire), lonogramme, créatininémie, uricémie, ALAT-ASAT. LDH, NES- 


plaquettes, TF-TCA-brinogène, Bilan est normal si HTA gravidique pure ; 


= Monitoring fœtal (RCF} et échographie-Doppler obstétricale pour évaluer le 


retentissement fœætal : recherche d'altérations du RCF, RCIL, oligoamnios, ano- 


malies Dopplers utérins et fotaux » 
« Fond d'œil et ECG si HTA sévère, 


4. Diagnostic différentiel 
HTA chronique (présente avant 20 SA), PE 


5. Évolution 
= À court terme : stabilité ou aggravation de L'HTA, PE ou RCIL surajouté, 





= À long terme : récidive HTA lors d'une prochaine grossesse et HTA chronique 


à distance. 


Frncigales complications de ls grossesse 





ë. Prise en charge #3 
= Repos. régime normosodé*, roms É) 
a Traitement antihypertenseur à débuter en hospitalisation : [f 


-ne pas trop faire baisser la PA sinon risque d'hypoperfusion placentaire — 


souffrance fœtale, ROILI : 


_ 1 intention : œméthyldopa ++ (Aldomer) : 500 à 1 500 mg/j PO: 
— 2 intention : 


+ G-bloquants : labétalol (Trandare) 400 mg * 2/] jusqu'à 2 g/j maximum plu- 
tôt que l'aténolol (Ténormine) qui entraïnerait des RCIU, 
“inhibiteurs calciques PO (pas en sulHingual}: nicardipine (Loxen) 
20 mg x 4/j ou 50 = 2/j ou nifédipine (Adalate) 10 mg x 3j ou 20 x 2/f), 
« dihydralazine (Népressol) et clonidine (Catapressan) plus rare ; 

- traitement si HTA sévère : labétalol ou nicardipine IV : 


- contre-indiqués au cours de la grossesse : inhibiteurs de l'enzyme de con- 
version et de l'angiotensine Il, diurétiques. 

« Surveillance régulière ambulatoire : 
- Consultation tous les 15 jours, à moduler selon la gravité et l'évolution : 
symptômes (céphalées, acouphènes, diurèse, métrorragies, douleurs abdomi- 
nales)}, PA, fœtus (mouvements fœtaux, RCFet échographieDoppler fœtale) ; 
- FA et protéinurie (bandelette urinaire) 2 fois/semaine à domicile. 

= Hospitalisation si aggravation HTA, apparition signes de PE ou anomalies 

fœtale. 

s Bilan à mois pest-portura : clinique (PA, auscultation cardiopulmonaire}) et 

biologique (bilan rénal} : ionogramme sanguin, créatinémie, uricémie, NF5-pla- 

quettes, protéinurie des 24 heures, ionogramme urinaire. 

= Traitement préventif : diététique (surpoids, tabac, diabëte). 

B. Pré-éclampsie 
Voir 2NICETS. 


Ill. MENACE D'ACCOUCHEMENT PRÉMATURÉ (MAP) 
À. Définition 


Contractions utérines ressenties, associées à une modification cervicale (clini- | [] 


que ou échographique) survenant entre 22 et 47 SA. 


B. Clinique 
= Facteurs de risque NE. 
= SymptOnres : | 
- contractions utérines régulières ( 1/10 min) ressenties voire doulou- [vas 7 


reuses* : 
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- +}. perte du bouchon muqueux, métrorragies (modifications du col) : 
-+j- perte de liquide amniotique (RPM nécessitant une prise en charge spéci- 
fique [voir tableau 17-V, pages 44-451) : 
- contexte : cystite, fièvre récente, voyage en voiture prolongé, etc. 
as Examen clinique : 
- utérus contractile à la palpation ; 
= hauteur utérine : 
* augmentée (hydramnios ++), 
* diminuée (REF) ; 
- spéculum : recherche écoulement liquide anormal (RPM) ou visualisation 
des membranes (MAP sévère) + prélèvement bactériologique avant le TV ; 
rss (9) — TV*: modifications du col (raccourcissement, ramollissement, ouverture 
orifices externes et internes) +/- modifications de la présentation fœtale (seg- 
ment inférieur amplié, présentation basse). 
€. Examens complémentaires 
Em] = Échographie du col fe 172) par voie endovaginale : 2 critères sont étudiés, 
une longueur du col À suffit au diagnostic (+ contractions utérines) : 
- longueur du col < 20-30 mm ;: 
- présence d'un funnel (orifice interne ouvert en W]. 


CONSENSUS 


La menace d'accouchement prématuré (MAP) à membranes intactes. 
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, novembre 2002 


« La valeur diagnostique de l'examen clinique est bonne dans les cas extrèmes. 
= L'échographie du col est recommandée (progrès par rapport au TV dans 
l'identification des patientes à risque d'accoucher prématurément en cas de 
MAP. 

a Les seuils de longueur cervicale Les plus discriminants pour prévoir l'accou- 
chement prématuré se situent entre 20 et 30 mm. 

« La fbronectine (marqueur biochimique) : aucune étude ne montre une supé- 
riorité par rapport à l'échographie du col. 


« Monitoring des contractions utérines et du RCF*: confirme la régularité des 
__n Cé contractions et évalue l'état fœtal (recherche d'une tachycardie évoquant une 
M chorioamniatite). 
—# = Examens à visée étiologique et préthérapeutique : 
res 6 — NFS-CRP, PV (prélèvement vaginal}, ECBU (infection 7}* : 


- échographie obstétricale : hydramnios (malformations, diabète, anémie 
icætale), oligoamnios (RPM), présentation fœtale (pour préciser la voie 
d'accouchement si échec tocolysei : 


Fricipales complications de la grossesses 





Fig. 17-2. Echographie du col normale, 
Di : cribce inteme du col, DE : orifice externe du col: longueur du col en pointillés » 30 mm 
biologie prétraitement + préaccouchement : ionogramme, ALAT-ASAT, 
hémostase (plaquettes-TP-TCA), RAI, groupe Khésus : 
— ECG si tocolyse par fmimétiques. 
D. Diagnostic différentiel 
# RPM : rupture des membranes, entre 22 et 47 SA, peut survenir dans un con- 
texte de MAP ou en dehors : risque infectieux majeur. 
= Chorloamniotite : après RPM le plus souvent (voir page 441. 
a Métrorragies : voir page H. 
a Syndrome de Lacomme (douleurs ligamentaires): douleurs et tiraillements 
au niveau du pubis et des creux inguinaux NES, 
as Contractions utérines sans MAP vraie : contractions utérines physiologiques 
du 3° trimestre (< 10/f) ou contractions utérines sans modifications cervicales 
(irrégulières ou évoluant depuis plusieurs jours, semaines). 
E. Évolution 
= Accouchement prématuré : la tocolvse permet de reculer d'au moins une 
semaine l'accouchement dans 75 % des cas. 
= FFM. 


F. Prise en charge . 
« Hospitalisation si menace grave : antécédents d'accouchement prématuré, su 


ECN 308 
jeune âge gestationnel, grossesse gémellaire, contractions ne cédant pas rapi- 
dement sous tocolvse, col ouvert - 3 cm ouet raccourci < 20 mm, contexte 
social/familial difficile empêchant le repos à domicile, etc. 
a Transfert in utero selon l'âge gestationnel et la sévérité. 
= Repos, arrêt de travail. 
s Tocolyse* : 
- indications : MAP survenant avant 54 SA traditionnellement. Pas de consen- 0) 


sus sur la conduite à tenir entre 34 et 36 SA — au cas par cas : 


Er 
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- durée : traitement d'attaque 48 heures : le traitement d'entretien n'a pas 
prouvé d'efficacité, mais pourrait diminuer Le taux de réhospitallsation et de 
re-tocolyse [W'; 

- contre-indications obstétricales à la tocolyse : chorioamniotite, souffrance 
iœtale aiguë (SFA), métrorragies d'origine inexpliquées et HRP : 


- surveillance : monitoring (CU, RCF\, effets secondaires selon le tocolytique. 


La menace d'accouchement prématuré (MAP) à membranes intactes 
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, novembre 2002 
a En 1 intention : inhibiteurs calciques, antagoniste de l'ocytocine +/- fmimétiques. 
s En 2 intention : AÏNS (ndocid [indometacine]), notamment pour les grossesses 
< 245A, mais risque fœtal (fermeture canal artériel, insuffisance rénale et oligo- 
amnios) — pas de prise de plus de 48 heures 2NÈER. 


Tableau 17.11. Tocolytiques de 1 intention. 


Tocclyse Mode utilisation Effets secondaires Contre-indications 
inhibiteurs calciques  Nifédipine FO : 10 mg/ Céphabèes, hype Hypotension, insuffi 
15 min * 4 maximum tension sance cardiaque 
+ Ringer 500 mL puis Cytolyse hépatique Association avec sul- 
20 mg en libération pro | Allergie cutanée Fate de magnésre 
kengée x 3-4 
Qu nicardipine PE MAP 
sévère) 
Antegoniste Atssiban IV pendant Céphalées, tachy- Aucune, mais traite- 
ocytociné 36 heures puis arrêt, Pas cardie, hypotension ment plus cher 
ITractacilel de rélars Allergie cutanée 
Mais parfois nifédipine PO 
en entretien. 
B2-mimétiques Salbutamol ou ritodrine IV Hypokaliémie, Grossesse gémellaire 
46 heures (1,5 à 2 ma'hi  hyperglycémie Troubles cardiaques 
Puis relsi PO ou supposi.  Tachycardie, Diabète, placenta 
toire ædème pulmonaire praevis 





= Corticothéraple, fondamentale, si terme inférieur à 34-35 SA (avant transfert ++}* : 
permet de diminuer le taux de complications dues à la prématurité : 
détresse respiratoire (maladie des membranes hyalines}, hémorragie intra- 
ventriculaire cérébrale, entérocolite ulcéro-nécrosante : 
- efficacité meme si accouchement dans les 24 heures : 
- pas de contre-indications : 
- En pratique : 
+ 1" cure: 2 ampoules de 4,7 mg de F-méthasone (Célestène chronodose) 
en une fois IM, à répéter 24 heures plus tard (4 ampoules/cure), 
+2 cure : ? semaines plus tard si la grossesse est < 32 SA et MAP mena- 


çante et si la 1 cure a eu lieu avant 28 SA. 
a Traitement étiologique au cours de la grossesse : 
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=# 
— infections : cystites* (amoxicilline PO), fièvre (paracétamol) : C'ECN 2008 L 1 
- équilibre diabète" Chydramnios) : 
- parfois ponction-drainage d'un hydramnios (à distance de l'épisode aigu de 
MAF) : 
les autres étiologies béance cervicale, utérus mallormé) relèvent plutôt 
d'un traitement préventif. 
= Consultation anesthésie. 
a Consultation avec un pédiatre si rlsque grand prématuré (< 43 SAN. 
a Traitement préventif NICE. 
IV. DIABÈTE GESTATIONNEL 
À. Définition OMS 
Trouble de la tolérance glucidique entraînant une hyperglycémie, débutant ou 
diagnostiqué pendant la grossesse, quel que soit l'évolution postperturnr. 
I comprend donc les diabètes de type 3 préexistants à la grossesse, mais non 
connus. 
B. Clinique 
« Facteurs de risque : 
- antécédents familiaux de diabète : 
- antécédents médicaux : obésité, origine ethnique (Asie, Afrique du Nord, 
Turquie}, âge élevé : 
- antécédents obstétricaux : macrosomie, hydramnios inexpliqué, diabète 
gestationnel, MFIL] ; 
- déroulement de la grossesse : prise de poids excessive. 
«Symptômes : 
- asvmptomatique le plus souvent ; er” 


— 


- découvert lors d'un dépistage, après une échographie évocatrice" [ecvam 21 
{macrosomie fætale, hydramnios, plus rarement mallormations) ; 
- symptômes d'acidocétose (rare) MNÈDETE : 
- signes HTA, PE parfois (diabète = facteur de risque). 
= Examen clinique : 
- sans particularité Le plus souvent ; 
= hauteur utérine T si macrosomie + signe du glaçon si hydramnios : 
- plus rarement hauteur utérine L si RCI vasculaire. 


C. Examens complémentaires 
= Dépistage NES : 
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M] - Le test de (Sullivan est un test de dépistage du diabète gestationnel et cor- 
respond à la mesure de la glycémie une heure après la prise de 50 g de glu- 
cose chez une patiente non à jeun. 

— Si la glycémie est supérieure à 1,30 gfL (7,2 mmol/L} ou 1,40 g'L (7,8 mmol/L} 
selon les équipes, une hyperglycémie provoquée per os doit être réalisée pour 
conûrmer le diagnostic. 


[Æ consensus 


Diabète et grossesse 
Recommandations pour la pratique clinique —- CNGOF, 1996 
Le CNGOF recommande la pratique du test de o'sullivan chez toutes les femmes 
entre 24 et Z8 SA. 


a Diagnostic : 
- glycémie = 2 gfL (11 mmol/L} lors du test de O'Sullivan ; 





- où hyperglycémie provoquée per os (prise de 100 mg de glucose) : au moins 
2 valeurs anormales de glycémie. 
 Ajeun  6Ominaprs | 120min | 180 min 
< 0,95 g/L < 1,80 gl < 1,55 g'L <140gL 


= Évaluation du retentissement fœtal : 
- échographie-Doppler ++ : 


« biométrie avec recherche de macrosomile ++ (15 à 30 #)} +/- hypertrophie 
du septum cardiaque (signe de gravité}, rarement RCIL, 
# hydramnios = excès de liquide amniotique, 
# Doppler utérin et fœtal (ombilical + cérébral surtout si RCIU : 
- monitoring fœtal si hyperglvcémie sévère, si diminution des mouvements 


fœætaux ou devant certaines anomalies à l'échographie (RCIU ou Dopplers 
anormalux). 
D. Diagnostic différentiel 
s Intolérance glucidique : une seule valeur est pathologique lors de l'hypergly- 
cémie provoquée per os : certains recommandent une prise en charge diététi- 
que. 
s Macrosomie : idiopathique, génétique (syndrome de Widemann-Beckwith]}. 
« Hydramnios : idiopathique, malformations digestives, anasarque. 
E. Évolution 
= À court terme : 
- fœtales : hyperinsulinisme — malformations fœtales, macrosomie fœtale, 


hydramnios, MFIU, détresse respiratoire néonatale, hypoglycémie néonatale, 
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- maternelles : acidocétose (rare), cystites, MAP HTA, PE, accouchement 
pathologique (plus de césartennes et de dystocies des épaules)". 

= À long terme: récidive lors des grossesses suivantes (40 %}, diabète de 

type à 

F. Prise en charge 

a Prise en charge du diabète (endocrinologue, diététicienne) ÆRÈXER : 
— objectif glycémique : glycémie à jeun < 0,95 g/L et postprandiale (2 heures) 
< L2g/L ; 
- régime : un traitement de l"% intention doit être personnalisé avec entre- 
tien/diététicienne, En général, 2 000 à 2 200 kcal/i, dont 420 kcal d'hydrates de 
carbone et 75 à 90 g de protides, Si obésité, apports moins importants mais 
ne doivent pas descendre en dessous de 1 60 kcal}] : 
- activité physique compatible avec la grossesse : 
- insulinothéraple : si glycémie à jeun > 1,3 gL lors du diagnostic ou si objec- 
tifs glycémiques non atteints sous régime : les antidiabétiques oraux sont 
actuellement contréindiqués chez la lemme enceinte, mais des études récen- 
tes dans le cadre du syndrome des ovaires polvkystiques ont montrées que 
l'utilisation d'un biguanide (metiormine-Glucophage) au cours de la grossesse 
était possible... 
- surveillance : 


s“autosurveillance (glycémies capillaires avant et après chaque repas et 
bandelette urinaire pour la cétonurie), 
“cycles glycémiques au laboratoire/l5 jours avec consultation de l'équipe 
suivant le diabète, 
“contrôle glycémique dans les jours suivants l'accouchement (normalisa- 
tion habituelle}, puis 3 à 6 mois après, 
« hémoglobine et fructosamine glyquées pas indiquées dans la surveillance 
du diabète gestationnel car ne permettent pas une adaptation assez rapide 
du traitement. 

a Prise en charge obstétricale : 


- mère: recherche complications = cystites (ECBU mensuel}, PE, MAP sur 


hydramnios"., Contreindications aux femimétiques (risque d'acidocétose) si : 


MAF : 
= fœtus : échographie-Doppler/mois. Si insuline : monitoring fœtal dès 24 SA 
{1 à 2'semaine), Surveillance de la glycémie à la naissance : 
- accouchement : déclenchement à 38 SA si macrosomnie fœtale ou diabète 
déséquilibré, déclenchement à 40 54 Sinon, césarienne à 38 SA si macroso- 
mie estimée > 4 250 & 

« Prévention : diététique (identique à celle de l'HTA gravidique NES), 
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Diagnostic et prise en charge 
d'une fièvre au cours 
de la grossesse 


1. CONDUITE À TENIR DEVANT UNE FIÈVRE 
AU COURS DE LA GROSSESSE 


«Confirmer la fièvre = température > 38°C, qui doit amener toute femme 
enceinte à consulter. Et préciser son caractère (durée, nocturne, frissons). 
= Évaluer l'urgence de la situation : état général, signes de choc septique, con- 
tractions utérines, souffrance fœtale (monitoring foœtal après 24-26 SA, échogra- 
phie avant). 
a Rechercher l'étiologie par : 
- le contexte : voyage, contact récent avec une personne infectée ; 
- la clinique : examen général complet (adénopathies, abdomen, fosses lom- 
baires, ictère, mollets, poumons, ORL, éruption} + obstétrical (utérus : hau- 
teur utérine, contractions, activité cardiaque fatale, spéculum : écoulement 
de liquide ++, métrorragies), TV (douleurs Douglas, cul-de-sac droit +/- empä- 
tement ; 
— les examens biologiques (NFS-CRF) + bactériologiques Chémocultures Liste- 
ri, ECBU, PV, + sérologies virales (rubéole, toxoplasmose si lemme séroné- 
gative) : 
l'échographie (abdominale, rénale). 
« Prise en charge hospitalière urgente en cas de pvélonéphrite, suspicion de lis- 
tériose, choricamniotite, tableau chirurgical. 
a Frise en charge tient compte du risque fœtal associé : embryopathie lors du 
1“ trimestre. fœtopathie, RCI, accouchement prématuré, infection périnatale 
lors des trimestres suivants. La fèvre est nocive pour le fœtus (tachvcardie ++) 


et entraîne une activité contractile : il faut la traiter (paracétamol, pas d'AINS). 


Il. PRINCIPALES ÉTIOLOGIES : DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 


a L'étiologle la plus fréquente est la pyélonéphrite. 

a Les 2 étiologies auxquelles il faut penser systématiquement sont la listériose 
et la chorioamniotite. 

a Les tableaux cliniques sont souvent trompeurs chez les femmes enceintes 
laprendice dans l'hypochondre droit en fin de grossesse, absence signes uri- 
naires lors des cystites/pvélonéphrites). 


| 
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Les principales étiologies et leurs traitements sont résumés dans les 
tableaux LT, 17AV et L7-V. 


Infaction 


Tableau 17-IIL Infections abdominales et urologiques. 


Diagnastie 


Traitement 


| Pyélonéphrite* lo LE Grossesse = facteur de risque - Hospitalisation Ce] 


Appendicite | 
Cholécystite 
Hépatites 


Ed dd, 43, 148 





- dntécédents, fièvre élevée, 


- Céphalosporines 3° génération DM : 


nausées, vomissements, douleurs cefotaxime 1 9 * 3/34 heures, 


lombaires draites (compression 
utérus}, signes urinaires souvent 
absents 

- Ébranlement fosse lombaire 
douloureux ++, +/- utérus con 
tractilé 


jusqu'à 48 heures après apirexie, 
érythromycine si allergie (1 g x 27 Mi 
- Parscétamal 14 

- Boissons abondantes 

- Surveillance température, NFS-CRP 
- Échograghie rénale au cours de 


= Syndrome inflammatoire (leuco- l'hospitalisstion (abcès]), pas d'UNV 


cytes > 12 OO0/mmt, CRP T] 
- ECBU > 10° germes D, héme- 
culture + (germe le plus fréquent 





- Surveillance fostale (RCF] 


= E. Co 
us 
C Clinique et diagnostic iderti. : Hospitalisation pour bilan 


ques à ceux en dehors dé la 


grossesse 


maternel et feetal 
= Traitement symptomatique 


= Séreimmunisation MOoUVEaU-NnÉ si 


HEY ICE 


Tableau 17-44 Infections virales, bactériologiques, parasitaires 


Infection 
Rubéole 
De ITEMS 18, 20] 


(syndromes pseudo-gripcaux) INTER 


Disgnestie 
- Contage, syndrome pseudo-grippal, 
éruption morbilifornme 
- Embryofætopathie MN 
= Sérologiés rubéole : sdroconversion 
sur à sérums prélevés à 15 j/3 sermal- 
nes d'intervalle (IgM+} ou ascension 
*< 4 dés lgG (réinfections, 
= Primeinféction < 1 mois contirmée 
par Le mesure de l'avidité des gG spéci- 
fiques : avidité faible < 50 % 


 Cytomégalavirus = Contage (jeune enfant), syndrome 


pseude-grippal 

- Diagnostic sérolagique difficile car 
lgM persistent plusieurs années. Réin- 
fection fréquente pouvant entrainer 
une atteinte fatale 

- Ascension 1g9M/IgG sur 2 sérums 
séparés de 15 jours 


Le 


- Contage (Jeune enfant}, syndrome 
pseudo-grippal, éruption maculeuse 
- Séroconversion sur 2 sérums (avec 
15 jours d'intervalle entre Les 

2 sérums) : IgM+, T1gG 


Traitement 


= Pas de traitement spécifique 


- IMG possible si primo-infec- 

tion entre 2 et 1254 

- Gi atteinte entre 13 et 15 SA : 
- amniocentése 818 SA si 
PCR+ : IMG possible 
- où prélévernent sang fatal à 
22 54: si PCR+ et/ou lgM+ : 
IMG possible 


— Pas de traitement spécifique 


- Amniocentèse à 18 SA :si 
PCR+, surveillance fatale écho 
graphique’'leM à la recherche 
de signes de gravité (IMG) 


- Pas de traitement spécifique 
- Surveillance échographique 
pendant 3 mois {si anémie 
fœtale : transfusion in utero} 
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Infection 


VIH 
Hems 20, 85 


Toxoplaamese 


Listeria 
Menecyto-qènes 


Cri L'AEE 





Paludisme 


Tuberculose 


Diagnostic 
- Contage, syndrome pseudo-grippal, 
= Recherche du virus par PCR dans le 


sang materrel 


- Contarmination alimentaire, chats, sun. 
drome pseudo-grippal, adénopathies 
cervicales 

— Léroconsersion sur 2 sérums (avec 

15 jours d'intervalle entre les 

2 sérums) : IgM+, TigG 


- Contamination alimentaire, fièvre en 
2 temps (intervalle libre d'une semaine) 
+. syndrome pseudo-grippal 

= +}: complications choricamnictite 
lutérus contractile, tachyeardie foetale) 
- Hémocultures : préciser recherche de 
Listeria 

- Bacténoplacents + fotus/nouveauené 
si accouchement spontané 


- Contexte voyage, prophylaxie ron 


prise), syndrome pseudo-grippal, dou- 
leurs abdominales, päleur 

= NES : anémie hémolytique, thrombo- 
pére 


- Goutte épaisse : plasmodiun+ 


E Clinique-disgnostie : identique à cebui 


de la femme non enceinte sauf pour 
l'IDR à La tubereuline qui peut étre faus- 
sement négative 


MS :interugtion médicale du grossesse 


Traitement 


- Traitement antirétroviral +. 
césarienne 


— Spiramycine {3 g/i) jusqu'à 
l'accouchement pour toutes 
- Amniccentésé à sémannes 
après contage : si PCR+ pyrimé- 
thamine-sulfamide et acide foli- 
que jusqu'à accouchement 
+ surveillance échographique 
+ traiternent nécratal 
- Suspicion listériose : amoxicil- 
line 1 g x 3/j [] {érythromycine 
si allergie) 
- Diagnostic confirmé : 

- survoillance fœtale 

- amonicilline & g x 3 gi] lW 

10 jours + aminoside 5j 

= nélai FO amoxiolline 1 g 

* 3 g/] 4 semaines minimum 

- accouchement si terme 

2 36 SA 
- Déclaration obligatoire 
- Hospitalisation 
— Quinine lW 
- Qu sulfadoxine-pyrimétha- 
mine (si > 18 SA) ou chloroquine 
FO selon la gravité et la région 
d'infestation 
- Surveillance fotale (RCF} 
- Rifampiciné contre-indiquée 
- Bithérapre isoniazide-étham- 
butol 
- Vaconation ECG nouveau-né 


Tableau 17-V. Infections gynécologiques, abstétricales et thrombose. 


Affection Diagnostic 
Choris- - Contexte (RPM ++] Fièvre, contractions 
amniotite (l utérines douloureuses, liquide amnictique 
teinté malodorant, tachycardie fatale, 
+/- décélérations 
- Prom-test+ (fissuration des membranes) si 
doute sur RPM 
- Syndrome inflammatoire bislogique 
- Prélévements bactériolagiques positifs 
istreptocoques E, colibacilles) : vaginaux, 
placenta, nouveau-né 
- Anatomepathologie du placenta ++ 
{après l'accouchement) : signes spécifiques 
MNécrobiose — Pas plus fréquente pendant la grossesse 
myome 





Traitement 
- Hospitalisation 
- Antibiothérapie lY (amoxicil- 
line, ou céfotaxime au cours du 
brananil] 
- Pas de tocolyse, déclenche: 
ment de l'accouchement, ou 
plus souvent césarienne 
- Traitement préventif en cas 
de RPM : accouchement s| 
= 36 SA, amoxicilline Z g x 3/] 
lW si grossesse + jeune. 


xs 


Affection 
Torsion kyste 
cvarien 
Thrombose 


veineuse 
profonde 


Principales complications de la grossesse 


Diagnostic Traitement 
- Pas plus fréquente pendant la grossesse  2NRUCRCR 
h mem | 


-* penser devant une fébricule sans point — Héparine, pas d'AVK 
d'appel évident (T risque thrombotique De TEA 0 115] 
pendant ls grossesse) 


- Clinique-Diagnostic RITES 


ds À 
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Principales complications de la grossesse 


et fièvre 


L. Principales complications de la grossesse 
À. Hémorragiques 
= l'trimestre: évaluer l'urgence de la situation M] et rechercher l'étiolo- 
gie (antécédents, contexte, clinique, échographie [0 +; -HCG). 

- Toujours évoquer le diagnostic de GEU C9 2 

= Tableau résurmant les autres diagnostics + prise en charge : 


Grossesse 
arrètée 
Avortement 
spontané 


Manace 
d'avortement 
spontané 


Môle 
hydatiforme 


Saignements 
cervico-vaginaux 


Diagnostic 
- Métrorragies, +/- douleurs 
pelviennes, +7. débris visibles 
dans l'endocol, taille utérus | 
pour le terme 
- Echographie = utérus vidé cu 
restes endo-uténins hétérogènes, 
ou embryon avec activité 
cardiaque 
- Diécroissance FHCG sur 
46 heures ou échographie de 


contrôle si besoin 


Métrorragies, +7. douleurs 
pelvigrnes 
- Échographie : grossesse 
évolutive (activité cardiaque + ou 
sac de taille correspondant au 
terme) + décollament (hémateme 
sous-chonal] 
- Signes sympathiques de 
grossesse +4 
- Échographie : image 
iloconneuse endocavitaire 
soufflant l'utérus, absence 
d'embryon le plus souvent 
= FHCG trés élevés 
- Anatoms-patholagie : 
dégénérescence tumorale du 
trophoblaste 


- Survenué après rapport sexuel 
- Spéculum : col gravide saignant 
au contact, polype, cervicite, 
Cancer 

- Échographie : GIU normalement 
évolutive 


Frise en charge 


- Antalgiques, surveillance 
saignements à domicile (utérus 
vide} 
- Hospitalisation + aspiration 
douce si signes de gravité 
hémorragie ++, fièvre) 
- Contrôle échograpghique une 
semaine après puis misoprostol 
ou aspairation douce si 
persistance restes intra-utérins 
- Anti-D si Rhésus négatif [] 
- Prévention : acide 
acétylsalicylique, héparine, 
résection cloison utérine, arrêt 
tabac, alcool 

Repos 

Antispasmodiques 
- Contrôle échographique 
2 semaines après 
= Anti-D si Rhésus négatif [ 


- Radiographie du thorax (risque 

métastases poumon] 
Aspiration-curetage 

échoguidée 

- Contrêle -HCG jusqu'à 

négativation et pendant un an 

(contraception) [0] 

- Méthotresate si tumeur 

invasive Ou réascension des 

FHÈG 

= Anti-D Rhésus négatif [Ë] 

- Rassurer (arrêt spontané 

habituel] 

- Si tumeur, cervicite JXEENEE 





a 2° et 3° trimestres : évaluer l'urgence de la situation [M et rechercher l'étiolo- 
gie (antécédents, contexte, examen clinique sans TV [M], échographie), hospitali- 
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ser (risques vitaux mère et fœtus), anti-D si Khésus négatif [OR 


Placenta 
praevia 


Hématome 
rétroplacen- 
taire 


Autres 


Diagnostic 
- Antécédents, césarienne, 
rvuilti paré 
“Sang rouge fluide +/- abondant, 
contractions utérinés, 
prisentation fœtale haute 
- pas de TV [] 
- Échographie [ : placenta bas 
inséré +. recouvränt 


= Contexte : PE ++, tabaé, 


thrembophilse 

- Barre épigastrique 

+ métrorragies [] noirâtres 

= RCF fcœtal en urgence [ : 
altérations voire décès 

= Biologie : trouble cosgulation 
- Échographie : hématome (pas 
toujours visible) 


Saigrements cérvico-vaginaux 
(spéculum) 

Hémorragie de Benkiser 
Rupture utérine 


B. Hypertensives 
s HTA gravidique : 
- diagnostic = PA > 140/90 mmHg à 2 reprises survenant après 20 SA [0], 
- asymptomatique le plus souvent, 
- bilan biologique pour éliminer une PE 2TEES, 


- traitement : repos, traitement antihypertenseur [] (o-méthyldopa 1" inten- 


Prise en charge 
- Monitering festal + CU, bilan 
biologique prhopératoire, Prom-tést 
si doute avec RPM 
- Hospitalisation [] 
- Anti-D si Rhésus négatif [E] 
- Tocclyse-corticoides si < 34 SA 
- Césarienne si > 37 SA [El ou choc 
hémorragique/souffrance fœtale 
échec tacolyrse 
- Césarienne en urgence [6] 
- Déclenchement accouchement par 
voie basse si fœtus décédé 
- Correction troubles de la 
coagulation 
= Anti-D si Rhésus négatif [ 
- Prévention : acide acétylsalicylique 
100150 mg; en 1% trimestre 
jusqu'à 46 SA) si antécédent d'HRE 
PE sévère, MFIL vasculaire 
- Saignements carvico-vaginaux : 
identiques aux saignements décrits 
pour les hémorragies du 
1 trimestre 
- Hémorragie de Benkiser + rupture 
utérine = Césarienne en WrAeNCE 


tion, labétalol ou inhibiteurs calciques sinon), pas de régime hyposodée, 


- surveillance ambulatoire, 


hospitalisation si 


CHTA T, RCIU, PE), bilan 3 mois postportum (clinique et biologique). 
= FE: INC 
€. Menace d'accouchement prématuré (MAP) 2RÈTE 
= Diagnostic [ : 

- contractions utérines ressenties ; 


- modifications col utérin clinique ou échographique : longueur du col < Hk 


40 mm +/- funnel ; 
- survenant entre 22 et 37 SA, 


s Bilan préthérapeutique (biologie, monitoring (CU + RCF) (N et étiologique 


[NFS, CR, ECBU, PV échographie fetale). 


aggravation/complication 


[ab | 





s Traitement : hospitalisation si MAP sévère, repos [], tocolvse [] PO ou IV 
{inhibiteurs calciques, inhibiteur de l'ocytocine et Fé-mimétiques en 1" inten- 
tion), corticoïdes [], +/- transfert in urero et traitement étiologique (cystite). 

s Surveillance : monitoring (CU, RCF), effets secondaires selon le tocolytique 
(OAF ++ avec les f*-mimétiques). 

D, Diabète 


= Cépistage entre 24 et 28 SA : test de O'Sullivan (9 RES 

= Diagnostic : hyperglycémie provoquée per os 1 : 2 glycémies anormales ou 
glycémie » 2 g'dl au test de O'Sullivan., 

= symptomatique souvent, où macrosomie ++, hydramnios, plus rarement 
RCI, 

» Bilan : échographie obstétricale avec Doppler utérin et fctal. 

a Traitement : régime [M], activité physique, insuline si échec régime ou glycémie 
à jeun > 1,5 g/l, césarienne si poids > 4 250 g, déclenchement à 38 SA si macro- 
somile ou déséquilibre diabète. 

« Surveillance : glycémies capillaires x 6/j, cycles glycémiques tous les 15 jours, 
échographie-Doppler/mols + RCF/7-15/. 
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ÉVALUER L'URGENCE 
État général, choc septique, contractions utérines, souffrance fœtale (RCF) 





Examens biologiques : 

NFS, CRP, ECBU OÙ, PV, hémocultures 
Listes [, sérologies virales selon le contexte 
oxoplasmose, ruibéole, VIH, CMY, parvovius E19), 
goutte épaisse 






se | 
inales Hans at roms utérin, 
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PRISE EN CHARGE 
Doit tenir compte du risque lotal associé lembryo-ltopathiés, accouchement prématuré 
Antipyrétiques ++: paracétamol PO ou IV 







Listéniose : 
hospitalisation 
amoxicilline IV 


Choñioamniatite : || - Appendicite : appendicectorée par 
accouchernent i 
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OBJECTIFS 
« Diagnostiquer une grossesse extra-utérine (GEL. 


« Identifier Les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


LIENS TRANSVERSAUX 

ARS Grossesse normale. Besoins nutritionnels d'une femme enceinte. 

RE Principales complications de la grossesse, 

RES Anomalies du cycle menstruel. Métrorragies. 

MES Contraception. 

MER assistance médicale à la procréation: principaux aspects biologiques, 
médicaux et éthiques. 

Infections génitales de la femme. Leucorrhées. 

RES l'tat de choc. 

RES Hémorragie génitale chez la femme. 

ZEUS lgies pelviennes chez la femme, 


—# 
Sujets tombés au concours de l'internat : 1998, 2002 ses DE 
« En 1998, dossier n°1 de l'épreuve Sud : 
Femme âgée de 36 ans, métrorragies depuis 5 jours. Désir de grossesse, DDR : El v à 20 jours mais erudines abe- 
dantes que d'habitude, Pas de douleur mais épisodes de lipothymies, À noter dans se8 antécédents : une gros- 
52830 de déroulement normal 4 af ans, puis pose d'un stérilet, retiré pour syndrome brie et leucorrhées. 
Question 1 : Quel diagnostic évoquez-wvous ? Énumérez les éléments du dossier qui vous font évoquer cebui-ci. 
Question L: Quels sont Les examens biobvgiques que vous deves demander en urgence ? 
Question 4: Quel examen paradlinique va permettre de conborter voire hypothèse diagnestie et sur quels 
arguments À 
Question 4: Sivotre hypothèse se confirme, quel traltement proposerons Ÿ 
Commentaires : 
Si autre diagnostie, fe] au dossher. 
l'oubli des 8-HCG etiou du groupe Rrégus RAI, 0] à La question # 
« En 2007, dossier n°11 de l'épreuve Nord 
Femme âgée de 2 ans. antécédents : une laucse couche curetée et un acccucheenent normal, Dans bes suites 
de couche, mise en place d'un stérilet, DDR : 6 semaines et Ljours Devant ce tableau vous suspectez ue GEL, 
Question 1: $i cette patiente est enceinte quelles sont sa gestibé et sa parité 7 
Question 2: Quelles sont les caractéristiques tvplques des métrorragies au cours d'une GEL T 
Question 4: Comment allez-vous étager voire diagmestie de GEU 7 
Question 4! Votre hypothèse diagnostique est confirmée Quels sont en théorie es diflérents moyens théra- 
peutiques possliies et utilisés 
Chsesthon 5 : Quel est votre avis concernant la contraception par stérilet chez cette patiente ? 
Queesthon G: Quelles sont les deux principales complications 8 mogen et 4 kong terme de La GEU 
Cmienieres : atbernticn question 3 rédactionnelle. »- 
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Es 
CONSENSUS 
« Prise en charge de la grossesse extra-utérine — Recommandations pour la pratique 
clinique - CNGOF, 2003 Cwww.cngof.asso.fr) 





PE? 


POUR COMPRENDRE... 


« Pensez pensez toujours, quand on y pense toujours On n'y pense POS ERCONE DSSEZ. » 
Aphorisme de Henri Mondor 
Rappels physiopathologiques et définitions 
s Définition nidation, suivie du développement de l'œuf en dehors de la cavité 
utérine, secondaire à une anomalie du cheminement de l'ovocyte ou de l'œuf, 
entre l'ovaire et la trompe. 
s Mécanismes altération de l'anatomie tubaire (secondaire à des infections), de la 
mobilité ciliaire trouble de la ciliation tubaire (par des toxiques tels que le tabac, les 
microprogestalifs). 
= Évolution : 
-les GEU ne peuvent être menées à terme hormis quelques cas exceptionnels de 
grossesses abdominales : 
- 20 % des GEU régressent spontanément : 
risque de rupture tubaire pouvant entraîner hémorragie cataclvsmique et décés 
matemel en cas de retard dans la prise en charge. 
sIlexiste par ailleurs des GEU gémellaires, des GEU bilatérales et des GEU hétéro- 
topiques (association GIU + GEU rare = 1/15 000 grossesses spontanées — mais 1% 
des grossesses obtenues en FMAÏ. 
s Localisations : 
- tubaires (95 %} : 
« proximales : 
*interstitielles ou come utérine :4 % 0 
aisthmiques : 15 % 
« distales : 
-ampullaire : 70% 
pavillonnaire : 6 % 
- autres (5 %) : ovariennes (2%), abdominales (insertion sur grêle ou mésentère) 
et cervicales. 
Points-clés 
a Toujours penser à la GEU chez une femme en âge de procréer. 
s Toute anomalie du cycle menstruel et'ou douleurs pelviennes etou métronmagies 
= GEU jusqu'à preuve du contraire. 
a Cagnostic : clinique + cinétique des F-HCG + échographie pelvienne. 


Grosses atra-utérani 


s Diagnostics différentiek à éliminer : GIU et avortement spontané 

s Connaître le groupe Rhésus pour toutes métrorragies en cours de grossesse. 

s Traitement en cas de situations d'urgence (hésuration rupture tubaire) : chirar- 
die (cælioscopie ou laparotomie). 

Les chiffres-clés 

«Première cause de mortalité du 1%trimestre de grossesse (un décès par an en 
France}, 

sincidence :27% des grossesses en France. 

sFécidive : 10 à 20%. 

aérilité secondaire définitive : 204 30 % par stérilité tubaire. 


l. DIAGNOSTIC DE LA GEU 


# La présentation clinique est très variée, la GEU peut tout mimer. 

sil existe deux grands tableaux cliniques schématiques : la rupture cataclysmi- 
que et la forme frustre. 

a Les examens complémentaires F-HCG plasmatiques quantitatifs et échogra- 
phie pelvienne sont nécessaires au diagnostic. 


À. Clinique 
1. Facteurs de risques 
a Tabac : facteur dose-dépendant. [ei 
a Infections génitales hautes : [ 
- salpingites, pélvipéritonites, formes frustes ou infraclinique de salpingite ; 
- germes : Chamydiae trachomatis, gonocoques, mycoplasmes 2NÈES : 
= Antécédent de chirurgie tubaire, LC] 
= Antécédent de GEU. (] 


= Assistance médicale à la procréation {AMP}: insémination, FIV et stimula- 
tion de l'ovulation 2ARÈTER. 
= Contraception INÈES : 
- dispositif intra-utérin (DIU: empéche une midation dans la cavité utérine, 
mais pas dans les trompes. N'est pas un facteur de risque à proprement dit, 
mais en cas de métrorragies ou douleurs chez une patiente porteuse de DL, 
la GEU doit être le premier diagnostic à évoquer 
- micro-progestatils : 
« Âge - 40 ans. 
= Exposition de ufero au diéthylstilbestrol (Distifbène), antécédents de fausses 
couches à répétition 3 ou de 21VG médicamenteuses (plus de risques d'infec- 
tion postabortum), 
# Antinéoplasiques. 
sm Endométriose, 


les 
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2. Symptômes et examen clinique 


Variés ++. Aucun symptôme ni signe clinique n'est spécifique. 


a Trois symptômes principaux dolvent faire évoquer une GEU chez une femme 


en àge de procréer : 


0 
M] 
[4] 


- retard de règles (20 à 50 %}) ou dernières règles anormales ; 
- douleurs pelviennes : d'absentes à très importantes : 


- métrorragies : de peu abondantes, noirâtres (voire absentes), à très abon- 


dantes de sang rouge. 


sm Exanren clinique : 


) 


- peut être quasi normal : 

- signes de choc, malaise où au contraire patiente en parfait état général : 

- abdomen souple, ou sensibilité pelvienne latéralisée, ou défense et douleur 
à la décompression (hémopéritoine +1): 

- spéculum : métrorragies d'aspect variable (aucun aspect spécifique) ; 

- TV: palpation masse latéroutérine ou pas, utérus globuleux ou non T de 
taille, utérus douloureux à la mobilisation utérine, culs-de-sac latéraux dou- 


loureux ou pas, cul-<de-sac postérieur sensible si hémopéritoine. 


Les 3 signes cliniques les plus contributifs au diagnostic sont défense abdomi- 
nale, douleur à la décompression abdominale et sensibilité à la mobilisation 
utérine. 


« Deux tableaux principaux : 


es | 


- la rupture catactysmique entrainant un hémopéritoine abondant soit « GEL) 


FOMENLLE » : 


+ violentes douleurs en « coup de poignard + + malaise + douleurs scapulai- 
res ; 

+ signes de choc : päleur cutanéo-muqueuse, tachycardie, hypotension arté- 
rielle, marbrures, troubles de la conscience : 

«“ matité, défense abdominale, douleur à la décompression abdominale ; 

* spéculum : métrorragles d'abondance variable ; 

* douleur ++ au TV (cri du Douglas) : 

la forme frustre : 


“signes sympathiques de grossesse. vagues douleurs abdominales, métror- 
ragiés minimes, sans sensation de malaise : 

* aucun signe d'anémie ni de choc : 

* abdomen souple ; 

* spéculum : saignement d'origine endo-utérine peu abondant ; 

«+ TV: utérus globuleux, où non augmenté de taille, recherche d'une masse 
latéroutérine sensible, où simplement d'une sensibilité dans un cul-<de-sac 
latéral, 


Crésssse eré-utérens 


B. Examens complémentaires 


«ls sont indispensables au diagnostic (sauf si choc hémorragique — chirur- 
ge). 

= Il faut comparer l'évolutivité des F-HCG plasmatiques quantitatifs à celle de 
l'échographie pelvienne. 


1. Biologique 

« F-HCG plasmatiques quantitatifs positifs : ne permettent pas de dater la gros- 
sesse, ni de juger de la sévérité de la GEU. La cinétique des FHCG permet 
d'orlenter le diagnostic de GEU: taux entre 10 et 10 000 UI le plus souvent, ne 
doublant pas toutes les 48 heures, 

a Progestéronémie : la progestérone est synthétisée par le corps jaune, stimulé 
par des facteurs lutéotropes émis par l'embryon implanté, Elle est un paramé- 
tre précis de l'évolutivité d'une grossesse qu'elle soit intra- ou extra-utérine : 

- progestérone > 25 ng'ml exclut quasiment le diagnostic de GEU ; 


- progestérone < 5 ng/mL exclut quasiment une GI évolutive, 


[A CONSENSUS 


Prise en charge de la grossesse extra-utérine 
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 2003 


Il n'y a pas d'intérêt prouvé à utiliser Le dosage plasmatique de la progestérone sur 
un plan diagnostique. 


a Groupe ABO Rhésus, RAI : pour la prophylaxie Rhésus si besoin. 
« Bilan précpératoire : NFS-plaquettes, TF, TCA selon la clinique. 


2. Échographie pelvienne par voie abdominale et voie vaginale f#g 141) 
À renouveler toutes les 48 heures jusqu'à ce qu'un diagnostic soit fait (GEU, 
GIU, avortement spontané). 
s Cavité utérine : 


— vide : absence de sac gestationnel intra-utérin (couronne trophoblastique 
hyperéchogène excentré dans La cavité} et BHCG > 1 0001 500 mUl/mL ++ : 


La présence d'une vésicule utérine où d'un embryon dans un sac gestationnel 
intra-utérin permet d'éliminer le diagnostic de GEU sauf dans le cadre de la 
PMA (risque de grossesse hétérotopique). 
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- Muqueuse épaissie ; 

- parfois un pseudo-sac anéchogène sans couronne trophoblastique ni vési- 

cule vitelline. 
« Masse latéro-utérine (80 %) : correspond à un hématosalpinx, image hétéro- 
gène ronde en coupe transversale, se situant entre l'utérus et l'ovaire, distincte 
de l'ovaire porteur d'un corps jaune, sensible au passage de la sonde, +/- au 
sein de laquelle on visualise un sac gestationnel avec une vésicule vitelline ou 
un embryon avec activité cardiaque (10-20 4). 
« Épanchement dans le cul-de-sac recto-vaginal (Douglas) d'allure hématique 
(sang peu échogène + caillots échogènes), quantifié en volume (mLi: peu, 
moyennement, très abondant. Présent dans 65 % des GEL. 
= La voie abdominale permet de visualiser un hémopéritoine au niveau des 
gouttières parlétocoliques, sous phrénique, et parfois une masse annexielle 
pas toujours visible par voie vaginale. 
= Dans 15 à 20 % des GEU la première échographie est normale, il est donc 
important de renouveler l'échographie toutes les 48 heures. 





Fig. 18-1. Échographie pelvienne. Masse annewielle d'échogénicité hétérogéne 
(hématosalpinx) avec échostructure ovarienne normale à distance (visualisation du corps jaune). 


= En l'absence de critères diagnostiques de certitude de GEU clinique ou 
échographiques lors de La consultation initiale, la patiente doit &tre informée 
du doute diagnostique (GEU ou avortement spontané ou GIU évolutive). 

s Elle doit &tre revue dans Les 48 heures pour un examen clinique, un dosage 
quantitatif des F-HCG plasmatiques et une échographie pelvienne. 

“Elle doit être informée des risques de douleurs pelviennes brutales, de 


malaise, de métrorragies, et doit revenir consulter en urgence dans ces cas, 


3. Biopsie d'endomètre avec analyse extemporanée à la recherche 
de villosités trophoblastiques 


= Si le doute diagnostique persiste entre avortement spontané et GEU : stagna- 
tion des F-HCG, progestéronémie faible et échographie non contributive. 


Grossesse extra-utérine 





= Si villosités choriales retrouvées : avortement spontané confirmé. 
= Si pas de villosités retrouvées : GEU probable, mais non certaine (sensibilité 


de l'examen : 70 %). 


4. Culdocentèse 
= Intérêt dans certains pays où ils n'y pas d'accès aux H-HCG et à l'échographie. 
= Présence de sang lors de la ponction intrapéritonéale : permet d'affirmer la 
présence d'un hémopéritoine sans préciser avec certitude son origine (GEL), 
kyste hémorragique rompu ?). 

C. Diagnostic différentiel 

1. Fausse couche spontanée (FCS) ou avortement spontané 


Diagnostic différentiel le plus fréquent : diminution franche des G-HCG plasmati- 
ques en 48 heures 2, 





2. Grossesse intra-utérine 
« Doublement des FHCG plasmatiques toutes les 48 heures. 
= Échographie pelvienne, à partir de 1 000 UI de F-HCG : visualisation du sac 
gestationnel, entouré de sa couronne trophoblastique avec sa vésicule vitelline 


et visualisation d'un corps jaune. 


3. Kyste du corps jaune hémorragique 
Les complications hémorragiques du corps jaune (kyste hémorragique ou rup- 
ture du kyste du corps jaune) peuvent donner les mêmes symptômes en début 
de grossesse qu'une GEU. 
» Douleur abdominale violente, sensibilité abdominale voire défense, 
a TV: sensibilité dans le Douglas. 
= Échographie : utérus vide (car sac gestationnel pas encore visible à ce terme 
précoce), kyste du corps jaune « sous tension » ou affaissé en cas de rupture et 
épanchement dans Le cul-de-sac recto-vaginal. 


4. Métrorragies et algies pelviennes sans grossesse (B-HCG) CREER 


Tableau 18. Tableau récapitulatif des diagnostics différentiels en cas de F-HCG +. 


GEU FCS SIL 
Signes sympathiques + + + 
Douleurs pelviennes +/- +f- re 
lcontractions vté- Corps jaune hémorragique 
rings) où rupture du kyste 
Métrorragies Variables (peu abon. lAbondantes avec Peu abondantes 
dante noirêtre ou rou- caillots 
ges abondantesi Sang rouge 
F-HCG — + [+ 
Cinétique B-HCG Stable J de plus de 50% T de plus de 50 % 


(48 heures] 
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GEU FCS GIU 
Progestéronéemie 5-25 ng/mL <5 > 25 
Endomètre  Épaissi Épaissi Épaissi 
Sac gestationnel Pseudo-sac Mon vu Visible si F-HCG > 1 000 
- Annexes Corps jaune + Un ou pas de Un corps jaune 
z image annésielle corps jaune KÉyste hémorragique sous 
a latéro-utérimée du tension ou affaissé si rompu 
n_ mème cûté 
# Epanchement Qui (85 %] Possible (25%) Possible (235%), peu abon- 
Douglas Peu à très abondant peu abondant dant en cas de rupture de 
kyste 
Biopsie d'endomètre Pas de villasités tro  Willosités tropho- Ne pas faire de biopsie 
si doute phoblastiques blastiques + d'endomètre 
diagnostique 


Il. SITUATIONS D'URGENCE ET PRISE EN CHARGE 

A. Situations d'urgence 

1. Rupture cataclysmique 
« Violentes douleurs en » coup de poignard » + malaise + douleurs scapulaires. 
mu Signes de choc, 
= Matité, défense abdominale, douleur à la décompression abdominale. 
« Spéculum : métrorragies d'abondance variable. 
= Douleur ++ au TV (cri du Douglas). 
s Chez une femme en âge de procréer le diagnostic le plus probable est celui 
d'une GEU rompue — prise en charge en urgence sans attendre les résultats 
des examens complémentaires. 


2. Prérupture : syndrome fissuraire 
Douleurs pelviennes importantes, persistantes, sans malaise. Sensibilité en 
hypogastrique ou latérallsée. 


B. Prise en charge en urgence 


[0 1. Réanimation 
Mise en place des deux voles velneuses de gros calibre + remplissage (Ringer 


lactate, macromolécules) NES 


2. Bilan préopératoire en urgence 
Groupe sanguin, KRhésus, RAI, NFS-plaquettes, TP, TCA Hémocue, bilan pré- 


transfusionnel et commande de culots globulaires si besoin, 


FER. 


| 
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3. Cœlioscopie ++ (fig 182 voir cahier couleur) ou laparotomie en urgence 

= Indications laparotomie selon le CNGOF : 
- contre-indications générales et locales à la cœlloscopie (pelvis gelé rendant 
l'accès tubaire inaccessible ou dangereux en raison d'adhérences d'anses 
digestives) ; 
- hémopéritoine massif (contre indication relative) : 
- conversion secondaire pour difficulté d'hémostase : 
= décision prise en concertation anesthésiste chirurgien. 

« Traitement chirurgical : 
- exploration de la cavité abdomino-pelvienne : 


« diagnostic de GEU (hématosalpinx : collection de sang dans une trompe 
dilatée), localisation et retentissement sur la trompe, 


* évaluation de l'annexe controlatérale, 

+ évaluation de l'hémopéritoine, 

+ recherche d'un syndrome de Fitz-Hugh-Curtis 2NÈES 
- traitement : 


+ salpingectomie = traltement radical - ablation de la trompe envoyée 
pour examen anatomopathologique. Indications : lésions tubaires importan- 
tes surtout, +/-hématosalpinx > 6 cm, récidive de GEL ou localisation 
tubaire sur une trompe déjà opérée, 

« salpingotomie = traitement conservateur =incision de la trompe en 
regard de l'hématosalpinx, aspiration de la grossesse (œuf + trophoblaste), 
matériel d'aspiration envoyé en anatomopathologie. Indications : dans les 
autres Cas. 


4. Immunoglobuline anti-D en IV : si patiente Rhésus négatif 


5. Surveillance 
= En cas de salpingotomie : s'assurer de la bonne décroissance des fHCG à 
48 heures. Permet de déterminer un échec de la méthode estimé à 5 à 10 % des 
cas, En cas de stagnation ou ré-ascension des taux des F-HCG, il est indiqué de 
préférence un traitement médical par du méthotrexate IM (voir ci-dessous). 
Parfois un traitement cœlioscopique complémentaire est réalisé. 


« Surveillance hémodynamique. 


« Douleurs, reprise du transit, cicatrisation, 


6. Recommandations 
« Contraception : contraception hormonale efficace pendant $ mois, contre- 
indication relative aux micro-progestatils et au DIU. 


= Si nouvelle grossesse, consulter rapidement (risque récidive 10 à 30 % quel 
que soit le traitement). 


= Prévention : arrët du tabac, prévention des IST. 


ITEM 1Ë 


Pour votre pratique quotidienne 


Trois types de traitement existent et sont proposés en dehors des situations 
urgentes : abstention thérapeutique, traitement médical et traitement chirurgical. 


« Le traitement chirurgical précédemment décrit : cœlloscople avec salpingobo- 
mie si possible, salpingectomie si mauvais état tubaire, Indications : troubles 
hémodynamiques, FHCG : 10 000, hématosalpinx > 4 cm à l'échographie, impos- 
sibilité d'un suivi ambulatoire, contreindication au traitement médical (score de 
Fernandez > 13, voir tableau LéIF}. Efficacité T2 à 95 % selon les études. 
s Le traitement médical : méthotrexate 
- chimiothérapie antimétabolique fantifolique) très actif sur les cellules tro- 
phoblastiques : 
- efficacité globale du traitement médical : 65 à 95 % selon les études : 
- effets secondaires : toxicité hématologique, nausées, vomissements, toxi- 
cité hépatique, insuffisance rénale, neuropathie, toxicité pulmonaire {rares 
aux doses prescrites dans le cadre de la GEU) : 
-le traitement médical est recommandé par le CNGOF en cas de: 
F-HCG < 5 000, GEU pauci ou asymptomatique, GEU non visible à l'échogra- 
phie {score de Fernandez < 13): 
- contre-indications au traitement médical : 


“grossesse hétérotopique, 

* patiente relusant où ne comprenant pas le traitement médical, 

« impossibilité de suivre correctement la patiente, 

* insuffisance rénale où hépatique sévère, 

s G-HOG > 5 000 à 10 000 mUlL'mL selon les équipes, 

*“ hématosalpinx > 4 cm, 

# 4j" GEL avec activité cardiaque visible ou score de Fernandez 2 13 : 
+ posologie : 1 mg'kg ou 5û mig/m£ en une dose unique : 
: surveillance régulière des H-HCG plasmatiques quantitatifs. Augmenta- 
tlon possible la première semaine puis diminution progressive, Suivi 
jusqu'à négativation des F-HCG. Une deuxième dose peut être prescrite en 
cas de mauvaise décroissance des HHCG. 

= Abstention thérapeutique : seulement si taux de P-HCG < 1000 Ul/mLl et en 


l'absence de tout signe clinique. 
La surveillance: décroissance satisfaisante du taux des ÉHCG. à 48 heures 


d'intervalle. 


Tableau 18-1 


Âge gestationnel jours 


“Taux d'HCG {mUL/mL) 
Douleurs abdominales 
_ Hématosalpinx (mm) | 


Hémopéritoine (m 


| Grossesse eatra-utérene 


- Score de Fernandes préthérapeutique : de 6 à 18 ponts. 


À point 
> 49 
(> 8 SA 
< 1000 
2 5 ngiml 
Absentes 
< 10 
(a 


2 points 
Ag< < 49 
(6-8 54) 

1 000.5 000 
5-10 
Frovoquées 
10-30 
1-100 


3 points 
< 43 

(< 6 SA] 

> 5 000 
> 10 

Spontanèes 

> 30 

> 109 
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Fiche Dernier tour | 


Grossesse extra-utérine (GEU) 


= Toujours y penser chez une femme en âge de procréer : 1° cause de décès 
maternel au 1 trimestre, 95 % localisations tubaires, 2/3 ampullaires. 
I. Diagnostic 
a Diagnostic de GEU : clinique + cinétique F-HCG + échographie pelvienne : 
— facteurs de risque : tabac [], infections génitales hautes (N], antécédents chi- 
rurgle tubaire [], antécédents de GEU [], PMA : 
- clinique variable ++: 
« 3 symptômes évocateurs mais pas forcément présents : retard de règles ou 
dernières règles anormales (], douleurs pelviennes [0]. métrorragies [] 
(d'absentes ou peu abondantes noirâtres à très abondantes de sang rouge), 
“tous les tableaux cliniques : de la forme frustre (examen quasi normal ou 
mobilisation utériné douloureuse (Ji, à la rupture cataclysmique avec 
hémopéritoine (douleurs à la décompression (0), défense [0], état de choc]. 
s Examens complémentaires : 
- biologique : cinétique B-HCG plasmatiques [0 : 
- échographie pelvienne (9 par voie abdominale + vaginale : cavité utérine 
vide, image latéro-utérine arrondie hétérogène (hématosalpinx 80 %), épan- 
chement dans le Douglas hémopéritoine). 
« Diagnostics différentiels : 
- éliminer les GIU: F-HCG plasmatiques x 2 en 44 heures + GI visible à l'écho- 
graphie : 
- et les avortements spontanés : FHCG/Z au moins en 48 heures : 
- kyste hémorragique ou rupture du kyste du corps jaune ; 
- autres causes de métrorragies et douleurs pelviennes en dehors de la gros- 
sesse EN). 
IL Situations d'urgence 
s La rupture cataclvsamique = GEU rompue : 
- violentes douleurs brutales + malaise + douleurs scapulaires ; 
- signes de choc ; 
- défense abdominale et douleur au TV Ceri du douglas) ; 
- hémopéritoine abondant à l'échographie abdomino-pelvienne. 
« Le syndrome fssuraire où prérupture : 
- douleurs pelviennes importantes, persistantes, sans malaise ; 
- sensibilité de l'hypogastre ou d'une fosse iliaque. 
IL. Prise en charge des situations urgentes 
= Réanimation []. 
« Bilan préopératoire, groupe Rhésus, RAI [1]. 
a Cælioscopie où laparotomie en urgence D] : 
- salpingectomie (= traitement radical} : indications : lésions tubaires ++, réci- 
dive de GEU ou localisation tubaire sur une trompe déjà opérée, 
- salpingotomie (= traitement conservateur) dans les autres cas. 
= Immunoglobulines anti-D si femme Rhésus négatif [. 
« Surveillance : décroissance des FHCG à 48 heures [] si salpingotomie, $i mau- 
valse décroissance : méthotrexate IM. 


| Grossesse extre-viénne 





+ « Contraception hormonale efficace pendant 3 mois. 
ns Prévention : arrët du tabac, prévention des IST (infections sexuellement trans- 
missibles). 
| sn Connaître l'alternative au traitement chirurgical chez les patientes, suivant 
des critères cliniques précis : méthotrexate IM ou plus rarement par injection in 
su et encore plus rarement abstention thérapeutique. 
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Troubles psychiques 
de la grossesse 
et du post-partum 





OBJECTIFS 
« Dépister les facteurs de risque prédisposant à un trouble psychique de la gros- 
ses8e ou du posi-portumn, 


« Reconnaître les signes précoces d'un trouble psychique en période anténatale et 
postnatale. 


LIENS TRANSVERSAUX 

MALE Frévention des risques fætaux : infection, médicaments, toxiques, lrradia- 
tion. 

RE Troubles anxieux et troubles de l'adaptation. 

RES Troubles du comportement alimentaire de l'enfant et de l'adulte. 





Troubles du sommeil de l'enfant et de l'adulte. 
RS ccidents vasculaires cérébraux. 

Agitation et délire aigu. 

RE État coniusionnel et trouble de conscience. 





Trouble de l'humeur. Psychose maniaco-dépressive. 


Sujets tombés au concours de l'internat : 1993 “Fair NX | 
« En 1993, dossier n°5 de l'épreuve Nord : 


Femme &gée de 24 ans, prinipare, ayant accouché E va deux mots d'une Glle. Grossesse et accouchenvent sans 
particularité, Elle consulte car elbe perçoit des phénomènes qui s’ampdlifent : anxiété, peur de Hesser ou de 
mal aire avec son bébé, honte de ne pas pouvoir faire... Elle comprend que son état est pathologique «et 
espère beaucoup d'un traltément. 

Question 1: Préciser les sympôimes peychiatrèques présents dans cette aber vathot. 

Question 2: Quel est le diagnostic rosographique 7 

(Question £: Hors programme ENC. Schématiser Le traitement des ceux premières semaines. 

Question 4: Hors programme ENC. En l'absence d'amélioration au terme des 3 premières semaines de traite- 
ment, quelle est ba stratégie thérapeutique 7} 

Questhon $: Schématiser bes évolutions possibles à long terme, 


CONSENSUS 
s Aucune conférence de consensus n'existe à ce jour sur ce thème. 


ITEM 14 


L 
POUR COMPRENDRE... 


Physiopathologie 
a La grossesse et le postportum entraînent des perturbations hormonales : 
- les taux de progestérone et d'œstradiol montent progressivement au cours de 
la grossesse pour atteindre des taux cent fols supérieures à la normale, puis 
sont suivis après l'accouchement d'une chute brutale. Le taux de prolactine aug- 
mente dans le pestpartum. 
-une hypothyroïdie transitoire précédée partois d'une hyperthyroïdie sur 
vient chez plus de 5 % des femmes dans l'année qui suit l'accouchement. Une asso 
ciation entre le dysfonctionnement thyroïdien du postportum et la dépression a té 
démontrée et concernerait 4% des accouchées. 
= Four les 2 membres du couple. la grossesse et le post-portum sont des périodes 
entraïnant un processus d'adaptation/transiormation psychique contingent à l'arri- 
vée d'un enfant, d'abord imaginaire (it utero), puis réel (aprés la naissance). Cette 
crise d'identité est encore appelée pour la mère: maternalité s ou « préoccupation 
maternelle primaire ». 
Paints-clés 
sGrossesse et surtout postpoartum sont des périodes à rlsque psychiatrique pour 
la mère, mais aussi pour le père. 
a Les troubles psychiques peuvent compromettre la santé de La mère mais aussi l'ave- 
nir du nouveau-né : perturbation précoce de La relation mére-enfant. 
sil est nécessaire de dépister systématiquement les troubles psychiques chez la 
lemme enceinte et dans Le postpontun par le recherche des facteurs de risque ei 
des signes précoces pour permettre un suivi adapté, spécialisé ou non, avec éven- 
tuel recours à une unité de soins psychiatriques mère-entant. 
sFacteurs de risque = facteurs de risques habituels des pathologies psychiatriques 
+ facteurs liés à des pathologies obstétricales + circonstances sociales, et psychiques 
de la grossesse actuelle. 
mParticularités des signes des pathologies psychiatriques : moment d'apparition 
(postportum ++) + phobies délires centrés sur la grossesse et l'enfant. 
a Les signes de 4 pathologies psychiatriques sont à rechercher dans le postportum :le 
stress posttraumatique. le Baby-blues (très fréquent}, la dépression postnatale et 
la psychose puerpérale. 
s Diagnostic différentiel : hypothwroïdie, syndrome de Cushing, prise de drogues ou 
médicaments :thrombophlébite cérébrale dans le postpartum. 


Chiffres-clés 
mfbetpertum:nsque de psychose moldiplié par 16 et de dépression multiplié 
par à. 


Troubles psychiques de la grossesse 1 du post-partum 


1. FACTEURS DE RISQUE DES TROUBLES PSYCHIQUES 
DE LA GROSSESSE ET DU POST-PARTUM 


a Les facteurs de risque des troubles psychiques anténataux et les facteurs de 
risque des troubles psychiques du postpartunm sont identiques, 

« ls comprennent essentiellement les antécédents personnels ou familiaux de 
troubles psychiatriques, les antécédents obstétricaux et les situations à ris- 
que somatique, psychique et sociale lors de la grossesse en cours. 


À. Antécédents 
1. Antécédents psychiatriques 
« Famillaux : troubles de l'humeur. 
« Personnels : 
- troubles de l'humeur : risque élevé d'aggravation dans le postpertum ; 
- psychose puerpérale : nsque de récidive élevé C0 à 75% selon Les études): 
- dépression du post-partum : risque récidive élevé aussi ; 
- personnalité immature ; 
- traumatismes psychiques dans l'enfance, notamment traumatismes 


sexuels. 


2. Antécédents obstétricaux 
a Frimiparité. 


sa [VG, IMG, MAIL. 
= Enfant handicapé. 
= Infertilité, 
= Grossesse multiple 
B. Circonstances de la grossesse actuelle 
= Grossesse non désirée. 
= Pathologies maternelles ou fœtales (malformations) au cours de la gros- 
sesse. 
« Accouchement difficile (césarienne). 
= Séparation mère-enfant dans le post-partum (enfant transféré en néonatologie 
ou mère hospitalisée en réanimation). 
C. Autres facteurs de risques 
« solement de la mère. 
« Conflit conjugal, 


= Absence d'allaitement. 


[ 
[ 





Il. PRINCIPAUX TROUBLES PSYCHIQUES DE LA GROSSESSE 


« La grossesse aurait plutôt tendance à diminuer les pathologies psvchiatri- 
ques chroniques. Les troubles de l'humeur ne seraient pas plus fréquents que 
dans la population du même âge. Cependant en cas de dépression avérée au 


cours de la grossesse, le risque suicidaire serait plus important (post-par. 


fur ++). 


À. Signes non spécifiques d'une pathologie psychiatrique 


Ces signes sont fréquents chez les femmes enceintes sans qu'ils ne signifient la 


présence d'une pathologie psychiatrique. Par contre, leur sévérité ou leur per- 


sistance peuvent être des signes de pathologie psychiatrique. 


1. Premier trimestre de la grossesse 
= Labilité émotionnelle, irritabilité, 


a Trouble du comportement alimentaire : boulimie ou envie, nausées, vomisse- 


ments, hypersialorrhée 2NÈCES, 


2. Dernier trimestre de la grossesse 
= Anxiété : concernant l'état de l'enfant, l'accouchement. 


» Insomnies : s'expliquent par les modifications physiques (poids du fœtus, 


compression veine cave en décubitus dorsal}, mais peuvent être un signe de 


syndrome dépressif 2NÈCEN. 
B. Pathologies psychiatriques survenant pendant la grossesse 


Elles peuvent survenir à tout moment de la grossesse, 


1. Dépression anténatale 


« Difficulté diagnostique car il faut distinguer Les troubles de l'humeur des 


troubles fonctionnels fréquemment associés à l'état de grossesse. 
s Incidence : 10 à 20 % des grossesses. 
s Intensité modérée le plus souvent. 


n Signes : 


- signes habituels du syndrome dépressif, avec cependant des idées plus sou- 


vent centrées sur la grossesse et l'enfant NES 


- asthénie, troubles du comportement alimentaire et Insomnies trop souvent 


banalisés (reliés à la grossesse) par les médecins. 


nu Risque augmenté de dépression postnatale (50%). 


2. Épisodes délirants aigus 
u [ls sont rares, mals surviendraient plus souvent au premier trimestre, 


s Signes : identiques à ceux de la bouffée délirante aiguë avec des thèmes pou- 


vant être centrés sur la grossesse et l'enfant à venir NX 


Troubles paychiques de la grossesse at du past-cartam 


3. Troubles anxieux 
» Incidence 22 %. 
« Terrain à risque Le plus souvent : antécédents de tentative de suicide, de har- 
célement moral, d'alcoolisme, de toxicomanle, de prise médicamenteuse. 
a Troubles anxieux : signes habituels (palpitations, douleurs thoraciques ou 
sensation d'étouffement, peur de mourir) 2NÈEN. 


4. Déni de grossesse 
= Incidence 0,3 %. 
= Négation de la grossesse par la patiente. 
us Elus où incapacité à reconnaitre son état. 
» Participation principalement inconsciente, avec prise de conscience tardive 


et brutale lors de l'accouchement ou après la naissance. 
€. Pathologies psychiatriques préexistantes à la grossesse 
1. Troubles de l'humeur 


= La grossesse n'entraïnerait pas de modifications en cas de maladie bipolaire 
(NE : lithium contre-indiqué}) EEE 


2. Troubles psychotiques (schizophrénie) 
# Le cours de la maladie ne serait pas modifié. 
nu En revanche, un déni de grossesse ou des conduites à risque pour la gros- 
sesse et l'enfant sont à dépister et à prendre en charge. 


3. Troubles anxieux 
« Les troubles obsessionnels compulsils auraient plutôt tendance à s'aggraver. 


# Les troubles paniques seraient stables. 


I. PRINCIPAUX TROUBLES PSYCHIQUES 
DANS LE POST-PARTUM 


Quatre complications psychiatriques plus ou moins spécifiques du post-partum 
sont à rechercher. Ils apparaissent dans l'ordre chronologique suivant : stress 


post-traumatique, baby blues, psychose puerpérale, dépression du past- 
partum. 


À. Stress post-traumatique 
= Incidence 0,1%. 


= Apparaît dès les 24 premières heures. 


= Signes caractéristiques : angoisse au premier plan, diurne et nocturne avec 
cauchemars récurrents. 


fl 


ITEM 15 


B. Baby blues 


C 


L ] 


s incidence élevée variable selon les études. Elle serait un phénomène plus ou 
moins normal, qui toucherait jusqu'à 4/4 des femmes. 
= Apparaît classiquement au %° jour, mails peut être présent entre le 1% et 
LOS jour post-pertum (maximum entre le 3% et le 5° jour). 
a Signes caractéristiques : 
- labilité thymique: pleurs, épisodes de tristesse suivi d'exaltatlon de 
l'humeur : 
-irritabilité, insomnie, trouble de l'appétit, difficulté de concentration : 
- anxiété par rapport à la capacité de s'occuper correctement du nouveau 
né ; 
- signes d'intensité modérée. 
= Évolution : 
- durée : 12 à 24 heures à 45 jours maximum ; 
- peut être Le premier symptôme d'une dépression du postpartum qu'il faut 


évoquer si les signes persistent plus d'une à deux semaines. 


Psychose puerpérale confuso-délirante 
a incidence : 0.2 % des accouchements, 


s Apparition 16 semaine, 

« Éléments caractéristiques : état confuso-délirant. 
- un baby Mues sévère avec des signes de confusion doit faire évoquer l'évolu- 
tion vers la psychose puerpérale. 
= tableau délirant JE : 


“syndrome délirant polymorphe et hallucinations sur des thèmes Ilés à 
l'enfant avec risque d'infanticide, 
* agitation, 
+risque de tentative de suicide : 
= et éléments confusionnels NET : 


“de la simple obnubilation, 
« à la coniusion mentale avec désortentation tempors-spatlale ; 
- la psychose puerpérale peut se présenter sous la forme de désordres thymi- 


ques maniaques ou dépressits, de bouflées délirantes aiguës où d'états schi- 
zophréniformes. 


Évolution : 


- régression le plus fréquemment mals récidive fréquente en postportumt. Les 
facteurs de bon pronostic sont : 


ss absence d'antécédents personnels psychiatriques, 
* début brutal, 
s cxistence d'éléments confusionnels : 
- évolution en schizophrénie : les accès survenant plus tardivement (un ou 


deux mois postportum) sont de plus mauvais pronostic ; 


- évolution en psychose maniaco-dépressive, 


Troubles csychiques de la grossesse et du past-portum 


s Diagnostic différentiel: thrombophlébite cérébrale du sinus caverneux 
UT : 
- syndrome confusionnel fréquent, 
— diagnostic au TOM cérébral avec injection de produit de contraste. 
D. Dépression du post-partum 
= Incidence 10 à 15 %. 
« Distance de l'accouchement de 4 à 6 semaines. 
« Éléments caractéristiques : 
- début : début insidieux, baby blues qui se prolonge ; 
intensité modérée — diagnostic souvent méconnu ; 
- signes: signes habituels d'une dépression plus thématique centrée sur 
l'enfant : 


* tristesse, humeur labile, sentiment d'incapacité à répondre aux besoins de 
l'enfant, d'étre une mauvaise mère, 
« peur de devenir folle et de blesser l'enfant, 
* absence de plaisir ou d'intérét à s'occuper de l'enfant ou à d'autres activi- 
tés, irritabilité, agressivité, anxiété, phobies d'impulsion, isolement, 
* signes somatiques : céphalées, aigies pelviennes : 

— peut se présenter sous la forme d'une mélancolie RER, 


Pour votre culture générale 


a Traitement baby blues : prise en charge par l'équipe soignante, réassurance. 
a Traitement psychose puerpérale = urgence. 

= hospitalisation psychiatrique nécessaire ; 

- isolement de l'enfant, arrêt de l'allaitement ; 

- chimiothérapie par neuroleptiques ; 

- psychothérapie : relation mèére-enfant : 

- réintroduction progressive de l'enfant sous étroite surveillance, 
a Traitement dépression postportum 

- soutien et écoute : 

— suivi PM ; 

- traitement par antidépresseur type Anafranit Cclomipramine) : 

-en cas de troubles dépressils sévères du post-portum : hospitalisation en 


unité de soins psychlatriques mère-enfant. 


[el 


[il 
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_ Troubles psychiques de la grossesse 
et du post-partum 


= La grossesse et surtout le postoortum sont des périodes à risque psychiatri- 
que (psychose et dépression], Les changements hormonaux (thyroïdiens ++) et 
la crise d'identité liée à la grossesse et à l'arrivée d'un enfant sont à l'origine de 
ce risque augmenté. 
u Facteurs de risque : 
- antécédents psychiatriques personnels (troubles de l'humeur, psychose 
puerpérale ( dépression du postpartum (]. traumatisme dans l'enfance) et 
familiaux (troubles de l'humeur) ; 
- obstétricaux: primiparité, antécédents d'IVG, mort fœtale, enfant handi- 
capé, infertilité, grossesse non planifiée, accouchement compliqué, séparation 
mère-Ænfant dans le post-partum ; 
- autres : isolement de la mère, conflit conjugal, absence d'allaitement. 
= Troubles psychiques durant la grossesse : 
-signes non spécifiques d'une pathologie psychiatrique, mais pouvant être 
des signes précoces d'états pathologiques s'ils sont sévères et/ou prolongés : 
labilité émotionnelle, irritabilité, troubles du comportement alimentaire, 
anxiété, insomnie ; 
- états pathologiques : dépression anténatale, bouffée délirante aiguë, déni de 
grossesse, troubles anxieux, Les signes sont identiques à ceux décrits, en 
dehors de la grossesse, maïs avec souvent une thématique centrée autour de 
la grossesse et de l'enfant. 
« Troubles psychiques du post-partum : 4 diagnostics de gravité variable : 
- stress post-traumatique : accouchement difficile ; 
— baby blues ( : très fréquent (4/4 des femmes), apparaît du 1% au 10 jour, 
durée < | semaine, labilité thymique ++, anxiété (capacité de s'occuper de 
l'enfant}, signes d'intensité faible : 
- psychose puerpérale [] : rare (0,2%), apparition 1"£ semaine, syndrome 
associant des signes confusionels + délirants [M] avec thématique centrée sur 
l'enfant, risque suicidaire et infanticide, récidive ++, diagnostic difiérentiel : 
thrombophlébite cérébrale [9 ; 
_ dépression du post-partum [] : 10 à 15%, apparaît 4 à 6 semaines du post 
partum, signes habituels des syndromes dépressifs d'intensité modéré, avec 
idées centrées sur l'incapacité à répondre aux besoins de l'enfant. 
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Prévention des risques 
fœtaux : infections, 
médicaments, toxiques, 
irradiation 


RS us Tour 3 ee 
Date 





OBJECTIFS 

« Expliquer les éléments de prévention vis-ä-vis des infections à risque fœtal. 

« Préciser les particularités de la pharmacocinétique des médicaments chez la 
femme enceinte et les risques des médicaments durant la grossesse. 


« Donner une information sur les risques liés au tabagisme, à l'alcool, à la prise de 
médicaments ou de drogues, à l'irradiation maternelle pour la mère et le fœtus. 


LIENS TRANSVERSAUX 

RL Grossesse normale. Besoins nutritionnels d'une femme enceinte. 

RL lrincipales complications de la grossesse. 

RUN Grossesse extra-utérine, 

RE Prématurité et retard de croissance intra-utérin : facteurs de risque et pré- 
vention. 

RER laitement et complications. 

RER :térilité du couple : conduite de la première consultation, 

ES dicton et conduites dopantes : épidémiologie, prévention, dépistage. 
Morbidité, comorbidité et complications. Frise en charge, traitements 
substitutifs et sevrage : alcool, tabac, psycho-actifs et substances illicites, 

RER kisques sanitaires liés aux trradiations. Radioprotection. 


RER accinations : bases immunologiques, indications, efficacité, complica- 
tions. 


RCE Hépatites virales. Anomalies biologiques hépatiques chez un sujet asymp- 
tomatique. 


Infections à herpès virus de l'enfant et de l'adulte immunocompétents. 
LE Maladies éruptives de l'enfant. 
ARE Surveillance des porteurs de valve et de prothèse vasculaire. 


Fecherche d'un terrain à risque et adaptation thérapeutique. Interactions 
médicamenteuses. 


TEHI 70 


ZAC ‘utomédication. 
A Frescriplion et surveillance d'un traitement anti-thrombotique. 
ARS ccidents des anticoagulants. 


ri 
Sujets tombés au concours de l'internat et aux ECN : 1997, 2005, 2006 Gixius 


« En 1947, dossier n°6 de l'épreuve Nord ZÈXERENENT : 


Femme figée de 37 ans, porteuse d'une valve mitral :; traltement habiuel phénindione 50 mg le soir. Depuis 
Gmais, lINR cecile entre 4,268 45, Sa contraception repose sur un progestatf microdosé. Elle souhaite &tre 
enceinte, Avec l'accord du gmécologue, elle consulte pour organiser la prise en charge de son traitement anti 
cosgulænt. 

Question 1 : Quel type d'anticoagulant presciresz-vons ? Cuels examens complémentaires biologiques deman- 
der-vous immédiatement puis durant Le premier mods pour sa surveillance * 

Question 2: Quels types d'anticoagulants et quels examens envisagez-vous de prescrire et à quel rythme en 
cas de grossesse et jusqu'à l'accouchement ? 

Question +: Le lendemain, l'INR est 6 (411 a un mois). Les autres examens que vous avez demandez sit névr 
maux. Quel traltement anti-cvagulant et quelle surveillance biodogique proposezvous dans lés prochains 
jours ? 

Question 4: 0 mois pus tard, la patiente accouche, à terme sans incident, elle souhaite allaiter, Quels sont 
vos conseils en ce qui concerne l'allaitement ? 

Question 5: Elle renence à l'allaitement. Son traitement est le méme qu'avant Li grossesse. Ceux mois plus 
tard, elle est hospitalisée à la suite d'une TS par ingestion de LE cp de Finoione, qu'elle dit avoir pris Il y à 
36 heures. Au bilan, INR est à 6. Quelle est votre attitude thérapeutique et quel traitement proposerons (ne 
décréves pas la prise en charge psychiatrique ? 

Commentmies :les AVK sont contre-indiqués au 1% (ératogènes) et 3% trimestres de la grossosse (nsque néone- 
tal hémorragique précoces) — Héparine pendant la grossesse. 

« En 2005, dossier n°9 2NÈIH : 


Une lemme âgée de 34 ans. nullipare, de groupe sanguin A+, serveuse, contaminés à läge de 18 ans par le virus 
de lhépatite € à La solte d'une transhusion sanguine. Elle envisage une groseesse et vous demande des rensel- 
gmements sur les conséquences obetétricales de l'hépatite €, le risque de transnisston au nouveau-né ei les 
examens sanguins à pratiquer avant et pendant la grossesse, 

Question D: Cue bus répomdez-vous ? Justilez votre réponse, 

Questions suivantes sur PE et allaltement. 


« En 2006, dossier n°1 : voir MCE page 24. 


CONSENSUS 

« Frise en charge thérapeutique des personnes infectées par le VIH = Rapport A004 = 
Recommandations du groupe d'experts - Sous la direction du professeur JÆ Dielfraissy 
Car. sante. Rourv.fr). 

« Vaccination contre le virus de l'hépatite B - Conférence de consensus des 10 
11 septembre 2003 - ANAES, INSERM (www.anaes.fr). 

s Prévention anténatale du risque d'infection bactérienne néonatale précoce - Recormm- 
mandations pour la pratique clinique - ANAES, septembre 2001 Cuwwwanaes.fr). 

« Prise en charge de l'herpès cutanéo-muqueux chez l'adulte immunocompétent » — 
Coniérence de consensus du 7 novembre 2001 — ANAES, Société française de derma- 
tologie (SFD) Cwww.anaes.fr). 

« Évaluation de l'intérêt du dépistage de l'infection à cytomégalovirus chez la femme 
enceinte en France - Études d'évaluation en santé publique/Études d'évaluation tech- 
nologique —- ANAËS, septembre AKM (www.anaes.fr). 


Copyrighted material 


Fréention des sques fostaus : infections, médicaments, touiques, irredation 





[] 
POUR COMPRENDRE... 


Rappels physiopatholegiques 
a De nombreux agents infectieux et la plupart des médicaments et toxiques ont un 
passage transplacentaire. Seules Les molécules de haut poids moléculaire comme 
l'héparine, l'insuline, la Lhyroxine et les immunoglobulines maternelles de type lgM 
ne passent pas Le placenta. 
«Les lésions fostales dues aux toxiques et agents infectieux sont différentes selon la 
phase de croissance fatale : 
- période embryonnaire (4° à la 10 semaine de grossesse) : période d'organage- 
nèse où agents toxiques et infectieux peuvent être tératogènes, c'est-ë-dire entrai- 
ner des malformations : 
- période fœtale (I semaine au terme) : période de croissance et de maturation 
des organes. Les lésions sont liées à des troubles de la maturation ou de la crois 
sance (système nerveux central, reins, organes génitaux), ou à des troubles fonc- 
tionnels (diurèse)}, voire entraînent des cancers à distance ; 
- période néonatale :le nouveau-né peut être porteur de toxiques et d'agents infec- 
tieux acquis fr utero et passe d'un système d'épuration qui était régulé par les orga- 
nes maternels à un système autonome où Les 12 vies d'élimination des substances 
sont multipliées par 3 à 4 par rapport à un adulte. 
aLatteinte fotale est aussi fonction en général de : 
- la durée d'exposition : 
- la posolagie/dose pour les médicaments et toxiques. 
Points-clés 
sFœtus+ mère : considérés comme une seule entité au cours de la grossesse vis-à-vis 
des agents infectieux, médicaments et toxiques (passage transplacentaire). 
aLes principaux agents infectieux responsables d'infections materno-fostales : 
- parasites :toxoplasmose ; 
- virus : rubéole. VIH, hépatite B,CMY varicelle, parvovirus 819, herpès : 
- bactéries :listériose streptocoque IST (syphilis. 
= Le type de prévention des infections est variable selon l'agent responsable : vacci- 
nation (rubéole, hépatite 8), antibiotiques ou antiviraux (listériose, streptocoques f, 
VIH, herpés}, protection lors des R$ (IST), mesures hygiéno-diététiques (toxoplas- 
mose, Lister), césarienne herpés. VIH. 
a Les toxiques sont nombreux (tabac, alcool, drogues, médicaments, rayons X3 : la 
prévention consiste à éviter l'exposition à ces toxiques ou à la modifier (change- 
ments de médicaments, tablier de plomb pour les radiographies]. 
Chiffres-clés 
s10 % des femmes enceintes sont porteuses de streptocoques B. 
#15 % des femmes enceintes lument. 


ane dose < 0,1 Gray est considérée comme sans risque fotal, 
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|. PRÉVENTION DES INFECTIONS MATERNO-FŒTALES 


On retrouvera ici un certain nombre des infections dépistées systématique- 


ment au cours de la grossesse INR. 


A. R 


ubéole ER 


1. Infection 


[| 
= 
ti 


Virus à ARN transmis par voie respiratoire. 

Syndrome pseudo-grippal avec éruption morbilliforme, mais souvent l'infec- 
on est cliniquement inapparente. 

Atteinte fœtale : 

- passage transplacentaire : risque élevé aux 1% et 3° trimestres en cas de 
primonfection, risque faible en cas de réinfection. 

- l'embryofætopathie rubéolique a lieu entre 2 et 18 SA : atteintes oculaires 
(cataracte, microphtalmie, glaucome, choriorétinité), auriculaires (surdité 
neuro-sensorielle), cardiaques (rétrécissement artérlel pulmonaire), retard 
psycho-moteur, hépatosplénomégalie, bandes claires métaphysaires fémora- 
les et tibiales. Elle peut aussi provoquer des avortements spontanés et une 


panencéphalite chronique à distance dans l'enfance. 


2. Prévention 


La prévention repose sur la vaccination antirubéolique (Rudivax) avant toute 


ETOSSÈSSE : 


- une seule dose est nécessaire, sauf si la première dose a été injectée dans la 
petite enfance (ROR). Dans ce cas, une injection de rappel est indiquée vers 
11-153 ans ; 

— si la patiente est séronégative en début de grossesse, prévoir uné vaccina- 
ton dans le postpartum et non au cours de la grossesse (vaccin à virus vivant 
atténué). Cependant si une femme enceinte est vaccinée sans avoir connais- 
sance de sa grossesse, il n'y a pas d'indication à une IMG, car aucune malfor- 
mation n'a été décrite, 


En cas de contage, une séroimmunisation passive peut-être proposée dans 


les 24 heures (immunoglobulines humaines 15 à 30mL [VW à répéter 2 jours 


après), sans qu'il n'y ait de preuve avérée de son efficacité. 


B. Toxoplamose ETES 


1. Infection 


Parasite (foxonmasma gondif) dont l'hôte définitif est le chat. Transmission 


par l'ingestion de viande infectée (kvstes toxoplasmiques), par contamination 


fécale des mains ou aliments (sporocystes) et par voie transplacentaire. 


Syndrome pseudo-grippal ou assmtomatique. 


Prévention des nsqués fteux : inlsctoré, médicaments, toxiques irradiation 


s Atteinte fœtale : 
- transmission fœtale plus fréquente en fin de grossesse (50% au 3° trimes- 


tre contre 5 % au 1, mais atteinte plus grave en début de grossesse (avant 
24 SA) et peut entraîner des avortements spontanés 


- fœtopathie : atteintes oculaires +< (choriorétinite), cérébrales (dilatation 
ventriculaires, calcifcations), et signes généraux d'infection systémique (pla- 


centomégalie, hépatosplénomégalie, ascite, épanchement péricardique). 


2, Frévention 


= La prévention chez les patientes non immunisées enceintes = mesures hygé- [0] 
nio-diététiques : 


- Bien cuire la viande (> 60°C) ou manger de la viande congelée depuis au 
moins quelques jours. 

= Bien laver les légumes et fruits. 

= Éviter le contact avec les chats (litière ++). 

-$e laver les malins avant de manger et après avoir manipulé de la viande 
CrUE, 


— Jardiner avec des gants. 


s Prévention au niveau de la population générale = dépistage systématique 
mensuel au cours de la grossesse des femmes séronégatives. 
a Prévention secondaire (séroconversion au cours de la grossesse) = traite- 


ment par splramycine (3 g;/] PO jusqu'à l'accouchement) qui permet de dimi- 
nuer de moitié le taux de fœtus infectés. 


C. VIH ZE 


1. Infection 
a La transmission du VIH à lieu essentiellement au cours du 3° trimestre de la 
grossesse et lors de l'accouchement (voile transplacentaire et voie vaginale. 


L'allaitement transmet aussi le virus. 


# Atteinte fœtale : le risque est surtout l'infection néonatale, 


2. Prévention 
s Prévention de l'infection maternelle = prévention de la population générale 
(RS protégés, seringues à usage unique). 
a Dépistage systématiquement proposé en début de grossesse. À répéter au 


cours de la grossesse chez les patientes à risque (toxicomane, partenaire séro- 
positif}. 


un Prévention de la transmission materno-fetale chez les femmes VIH + en 
France, Le tvpe de prise en charge doit être choisi en concertation par une 
équipe multidisciplinaire finterniste, obstétricien, pédiatre} : 
- traitements prophylactiques antirétroviraux pendant 14 grossesse (trithéra- 
pie si possible) débutés au 6% mois au plus tard (ou durant toute la grossesse 
si la femme est déjà sous trithérapie), ét associé à un traitement [V pendant Le 
travail ou avant une césarienne (AZT ? mg/kg la 1 heure, puis 1 mg/kg/h}. Le 
but est d'avoir une charge virale < 400 copies/mL ; 
-traitement prophylactique antirétroviral chez le nouveauné pendant 
& semaines (AZT sirop : 2 mg/kg par 6 heures) ; 
- contre-Indication à l'allaitement ; 
- césarienne #1 charge virale détectable en fin de grossesse où monoprophy- 
laxie par AZT pendant la grossesse : 
-ces mesures ont permis de diminuer le taux de transmission à 1% (20 % 


avant}, 


LE] CONSENSUS 


Prise en charge thérapeutique des personnes infectées par le VIH 
Rapport Delfraissy 2004 - Recommandations du groupe d'experts 
au Multithérapie comportant 2 inhibiteurs nuciéosidiques CAËT + STC) et un inhit- 
teur de protéase (nelfinavir où saquinavir boosté par ritonavir]. 
«= Césarienne non recommandée si charge virale indétectable en fin de grossesse et 
bonne observance maternelle, 
ss Si la prise en charge maternelle n'a pas été maximale, il est conseillé de renforcer 
la prophylaxie post-natale chez l'enfant 
« L'efavirenz est contre-indiqué (tératogène : anencéphalie, micro et anophtalmie) 
ainsi que l'association dAT-ddl (actdose lactique grave). 


D. Hépatite B ECM 

1. Infection 
m Virus de l'hépatite B : transmission est le plus souvent périnatale (accouche- 
ment}. 


« Atteinte fœtale : pas d'embrvofætopathie, mais elle peut entraîner des hépati- 


tes chroniques chez l'enfant. 


2, Prévention 
= Prévention dans la population générale = vaccination (vaccin recombinant 
anti-hépatite Bi. 
= Prévention chez les femmes enceintes = dépistage obligatoire au 6° mois de 
grossesse, recherche d'AgHBs sérique. Chez les femmes enceintes exposées à 


un risque d'infection aiguë, la vaccination est réalisée au cours de la grossesse. 


ET 


Prévention des risques loœwtaus : infections, médicenments, touciques, irrédt atitn 








s Prévention chez le nouveau-né : 


fe | CONSENSUS 


Vaccination contre Le virus de l'hépatite B 
Conférence de consensus des 10-11 septembre 2003 - 
AMAES, INSERM 


La prévention chez le nouveau-né de mère AgHBs+ consiste en la sérovaccination 
obligatoire à la naissance [. 


Elle doit être réalisée dans les 12424 heures suivant la naissance (immunoglobu- 
lines anti-HBs 200 UI IM et vaccin recombinant anti-hépatite B IMi. Ce protocole 
est répété à un mois de vie, et la vaccination seule doit encore être réalisée à 2, 
4 et 12 mois de vie. Parfois une 3° injection d'immunoglobulines est nécessaire 
au 4° mois (si taux Ac anti-HBs est < 100 mU/mLi). 


. Hépatite C* 
. Infection 


a Transmission maternodowtale est rare (moins de 3%) et est plus fréquente en 
cas de virémie élevée ou de confection par le VIH. 

= Parmi les enfants atteints, environ 30 % présentent une infection chronique 
active et 20 % une clairance complète, maïs le devenir à long terme est mal 


Con. 


. Prévention 


« Dépistage en début de grossesse chez les femmes à risque. 

« Traitement par interféron alpha ou ribavirine : proposé avant une grossesse 
chez les femmes à virémie élevée : permet de réduire Le risque de transmission 
matermolæœtale (contreindiqué pendant la grossesse car ribavirine tératogène 


et interféron augmente le risque d'avortement spontané). 


F. Listériose JC 


1 


2. 


. Infection 


« Bactérie à Gram positif (Listeria Monocytogenes) résistante jusqu'à 34°C. 

« Contamination maternelle est alimentaire 

s Atteinte fœtale : risque élevé d'avortement spontané, de souffrance fœtale, 
d'accouchement prématuré, de septicémie et méningite néonatale. 


Prévention 
« Prévention primaire : mesures hygléno-diététiques au niveau de la chaîne 
alimentaire et chez la femme enceinte, 


Les recommandations alimentaires en cours de grossesse sont : 


= Éviter le lait cru et les fromages à pâtes molles. 

« Éviter la charcuterke vendue à la coupe. 

= Éviter les poissons lumés, coquillages crus, surimi et tarama. 

« Bien cuire les viandes, les légumes crus et les herbes aromatiques. 

ue laver les mains aprés manipulation d'aliments non cuits. 

su Réchaulffer les restes d'aliments et les plats précuisinés. 

a ettoyer le réfrigérateur à l'eau de javel 2 fois par mois. La température du 
réfrigérateur doit &tre maintenue entre 0 et 4°C, 


« Conserver séparément aliments crus et aliments cuits, 


[M] a La prévention secondaire: prescription d'un traitement antibiotique chez 


toute femme enceinte fébrile ou ayant un syndrome pseudo-grippal (amoxicil- 


line). 


G. Streptocoques B vaginal 2 


1. Infection 
« Bactérie Sfreptoccus de groupe B, portage vaginal chronique chez 10 % des 
femmes. En cas de contamination le risque d'infection néonatale est d'environ 
a0 %. 
= Infections néonatales graves (septicémie, méningite) entraînant le décès (E 
Codf El aussi, mais moins fréquent). 


2. Prévention 


Ke: CONSENSUS 


Prévention anténatale du risque d'infection 
bactérienne néonatale précoce 
Recommandations pour la pratique clinique - ANAES, septembre 2001 
« Dépistage des femmes enceintes par un PV à 34-38 SA. 
sn Antibioprophylaxie TV au cours du travail (pénicilline G : 5 MU puis 2,5 MU/4 heu- 
res où érvthromycine 1 g/12 heures en cas d'allergie}. 


H., CMV 2CES 


1. Infection 
= Le cytomégalovirus est transmis par contact direct avec des secrétions 
humaines contaminées (salive, urines des enfants porteurs ++ et relations 
sexuelles). 


= Frévalence des femmes séropositives en France = 50 à 60 %. Syndrome mono- 
nucléosique chez la mère dans 10% des primoinfections. 


Prévention des risques lotus -mections médicament, toxiques, iraciaticn 








s Atteinte fostale : lors d'une primoinfection (10 % de fétopathie) ou lors d'une 
réinfection maternelle (1% de fœtopathie), Atteinte neurosensorielle 
{microcéphalie, dilatation ventriculaire cérébrale, calcifcations périventriculal- 
res avec troubles auditifs, visuels et retard mental) associés éventuellement à 


des signes d'atteinte systémique non spécifiques (hépatosplénomégalie, RCI, 


LE CONSENSUS 


Évaluation de l'intérêt du dépistage de l'infection à cytomégalovirus 
chez la femme enceinte en France 
Études d'évaluation en santé publique/Études d'évaluation technologique 
- ANAES, septembre 2004 


Le dépistage systématique au cours de la grossesse n'est pas actuellement recom- 
mandé y compris chez les groupes à risque. 


2. Prévention 
« Mesures générales d'hygiène : lavage des mains, surtout en crèche et chez les 
mères ayant un jeune enfant en crèche (après change de couches, objets 
souillés par la salive). 
um En cas de transfusion pendant la grossesse, le sang doit être CMV: (irradié). 
L Varicelle ICT 
1. Infection 
# Primo-infection au virus V£V dangereuse pour la mère (pneumopathie 
sévère), 
= Atteinte fœtale : 
- avant 2054: 1 à 2% d'embryopathie (membres hypoplasiques, cicatrices 
cutanées, atteinte du système nerveux central) : 
- après 20 SA, le fœtus peut présenter un zona : 
- si la mère présente une varicelle 2 jours avant ou 5 jours après l'accouche- 


ment, il y a 25 % de risque de varicelle néonatale sévère (absence d'IgG mater- 


nelles protectrices). 


2. Prévention en cas de contage 
a Si la mère ne se souvient plus avoir eu la varicelle dans l'enfance, il faut faire 
une sérologie en urgence. 
s Si elle est séronégative et si le contage date < 3 jours, la prévention - Injection 
d'immunoglobulines spécifiques. Ce traitement efficace est cher et n'est pas 
toujours disponible en France. 


1 | 


Et à 


ITEM 2 


J. Parvovirus 819 RICHE 
1. Infection 


= Virus est responsable chez l'enfant de la 5% maladie. 

us Dans environ 15% des cas, la transmission maternodætale provoque une 
anémie fœtale sévère pouvant entrainer une anasarque où une MEILL Il n'y a 
pas de séquelles si le fœtus survit, 


2. Prévention 


a Prévention primaire : éviter le contact avec des enfants infectés, 

s Prévention secondaire (séroconversion maternelle prouvée au cours de la 
grossesse) : surveiller le fœtus (échographies répétées pendant 3 mois), voire 
transfusions de utero en cas d'anémie sévère. 


K. Herpès 2NÈLE 
1. Infection 


as Herpès virus : HSV TZ essentiellement (génital. Transmission maternodætale 
a lieu au cours de l'accouchement : 30% si primodnfection maternelle datant 
de moins d'un mois avant l'accouchement, et < 5 # si récurrence < 1 semaine, 


s infection néonatale gravissime : 75 % de décès ou séquelles neurologiques 
sévères. 


. Prévention 


[E] CONSENSUS 


Prise en charge de l'herpès cutanéo-muqueux chez l'adulte 
immunocompétent » 
Conférence de consensus du 7 novembre 2001 - ANAES, SFD 


Les recommandations de la conférence de consensus sont résumées cidessous. 


a Dépistage des femmes en début de grossesse (antécédent + examen gynéco- 
logique) et lors de l'arrivée en salle d'accouchement (interrogatoire + examen 
gnécologique]. 
a Traitement prophylactique en cas de primoinfection herpétique au cours de 
la grossesse : aciclovir 400 mg * 3/j ou valaciclovir 500 mg * 2/7 PO 8 partir de 
36 SA et jusqu'à l'accouchement (certains le proposent aussi en cas de récur- 
rence au cours de la grossesse) 
s Césarienne prophylactique : 
- si primoinfection < 1 mois avant l'accouchement. Cependant si la patiente à 
été traitée pendant au moins 15 jours et qu'elle n'a plus de lésions, la voie 
basse peut-être acceptée : 


- si récurrence herpétique < 1 semaine avant l'accouchement : 


Prévention des nsques fotaux :fections, médicaments, tooiques, radiation 


- si éruption évocatrice à l'arrivée en salle d'accouchement (vésicules ou éro- 
sions en bouquet sur la vulve, le vagin, ou le col utérin) et à condition que la 
poche des eaux ne soit pas rompue depuis plus de Gheures (sinon vole 
basse). 


L. Syphilis NES 
1. Infection 
« Treponema pollidun se transmet par voie sexuelle et maternoatale (70 % de 
transmission quand li mère à une svphilis primaire ou secondaire). 
w Atteinte fœtale: ROIU sévère, anasarque, avortement spontané el syphilis 
congénitale qui survient à partir du 4° mois et se présente sous différentes for- 
mes selon la période de l'atteinte : svphilis congénitale précoce (atteinte néo- 
natale} et syphilis congénitale tardive (atteinte dans l'enfance) : 
-syphills congénitale précoce : hépatosplénomégalie et septicémie, syn- 
drome néphrotique, éruption maculopapulalre et lésions muqueuses, Impha- 
dénopathies, anomalies osseuses, anémie, neuro-syphills : 
-svphilis congénitale tardive : triade d'Hutchinson (kératite interstitielle, 
surdité neurosensorielle, dents + en tournevis «}, ostéochondrite des os longs 


el neurosvphills (démence paralytique). 


2. Prévention 
a Prévention habituelle des IST. 
s Dépistage obligatoire en début de grossesse : TPHA-VDRL, 
a Traitement en cas de syphilis maternelle : 3,4 MU benzathine pénicilline IM. 
En cas de syvphilis tertiaire, la posologie est de 24 MU %< 3 à une semaine d'inter- 
valle. 


M. Autres infections sexuellement transmissibles (gonococcie, 

Chlamydiae trachomatis et mycoplasmes, Papillomavirae) 

1. Infections 
a Les principaux risques des infections à gonocoques, Cidamvdia trochormatrs et 
mycoplasmes sont l'accouchement prématuré, la RPM et l'infection néonatale. 
a L'HFY (papillomavirus) : aspect floride fréquent au cours de la grossesse, ris- 
que de papillomatose laryvngée sévère chez l'enfant {transmission perrartunn). 


2, Prévention 
u Prévention habituelle des IST. 
« Frévention secondaire : traitement systématique par collyre antiseptique des 


nouveaux-nés, et antibiothérapie en cas d'infection au cours de la grossesse. 


Pour l'HFV : traitement local des lésions (chimique ou laser au 3° trimestre). 


| 4% 


LC) 


| ms ! 


TEA 20 


Il. RISQUES LIÉS À LA PRISE DE TABAC 


À. Conséquences physiopathologiques du tabagisme 
mChez la mère: augmentation de la carboxyhémoglobinémie (Gn de gros- 





SESSE ++), 
« Pour la grossesse : diminution aiguë de la perfusion placentaire gt concentra- 


tions fœetales en HbCO et nicotine trés élevées (plus que chez la mère). 


B. Conséquences cliniques du tabagisme sur la grossesse 


s Hypotertilité. 

s Avortement spontané (risque x 1,5 à 4). 

nu Risque de GEU deux fois plus élevé chez les femmes tabagiques (dose-dépen- 
dant. 

« Risque élevé de RCIU (x 2,5). La perte de poids fœtal est de 15 g multiplié par 
le nombre moven de cigarettes fumées par jour (dose-dépendante) et est sur- 
tout marquée au 2 trimestre. 

« Risque accru d'accouchement prématuré (< 4) et de RPM (x 31, 

« Risque augmenté de placenta praevia (+ 40%) et de décollement prématuré 
du placenta normalement inséré (x 2), maïs moins de prééclampsie, 

s Une augmentation des morts subites du nourrisson (dose-dépendante). 


“ Augmentation globale de la consommation des soins durant l'enfance. 


Le sevrage tabagique peut étre réalisé à l'aide de traitements substitutifs 
(patchs) au cours de la grossesse, Dans tous les cas une consultation spéciali- 
sée anti-tabhac doit être proposée. 


II, RISQUES LIÉS À LA PRISE D'ALCOOL 2m 
À. Physiopathologie 
1. Chez la mère 
s Risques habituels liés à l'alcoolisation. 
s Prise d'alcool est souvent associée à une malnutrition et à des déficits vitami- 


niques (vitamines E. 


2. Chez le fœtus 
« Elfet de l'alcoolisation aiguë serait plus sévère que l'alcoolisation chronique, 
su Le fœtus a des capacités métaboliques hépatiques faibles : l'alcoolémie 
fœtale maximale est identique & celle de la mère (passage transplacentaire), 
mais l'élimination est plus lente et donc l'exposition fetale plus prolongée. 
« La tératogénicité fœtale est dose-dépendante. 

B. Clinique 
s Hypotertilité. 


Prévention des nisues fogtaus : infections, médhcaments, coques radiation 





s Syndrome d'alcoolisme fœtal : M 
- intoxication alcoolique importante (> 5 verres de vin par jour) : 


lésions lœtales : 


s RCIU harmonieux dépendant de la durée d'exposition (80% des cas). 
L'effet de l'alcool sur la croissance est majoré au 4° trimestre, 

s faciès particulier avec épicanthus, hypertélorisme, nez court et racine du 
nez aplatie, sillon naso-labial hypoplasique, bouche en arceau et lévre supé- 
rieure mince, 

* retard mental, 

« de nombreuses autres malformations cardiaques, neurologiques et sque- 
lettiques sont associées dans 10 à 30 % des cas. 


s Troubles du développement neuro-comportemental : ils existent même avec 
une prise d'alcool même modérée (28 g/l. Les recommandations actuelles 
sont donc d'éviter toute prise d'alcool au cours de la grossesse, 


IV. RISQUES LIÉS À LA PRISE DE DROGUES 





s Les risques liés à la prise de drogue varient selon la (les) substance(s). 

#25 % des femmes enceintes seraient concernées. 

= Les drogues les plus fréquemment utilisées sont peu tératogènes, mais ont 
des conséquences fœtales et néonatales. 


À. Risques fœtaux 
Tableau 20H. Risques liés à la prise de drogues. 
Produit Effets fœtaux et néonataux 
Héraïne Hypofertilité, avortements spontanés (20 %], RCIU (30 à 40 %], accou- 


chements prématurés (15-35 %), anémie (15-30 %), grossesse multi- 
ple. syndrome de sevrage (60-90 %) 


Cocaïne et crack _ Augmentation des risques cardiovasculaires dus à la cocaïne chez la 
mère, avortement spontané, infarcissement du placenta entraînant 
RCIU et MAIL, accouchement prématuré, tératogénicité (malforma- 
tions cardiaque et SNC) 


Cannabis Syndrome de sevrage 
Ectasy Tératogène ? (malformations cardiaques et osseuses) 
Amphétamines PE {20 %}, accouchement prématuré (A0 6], syndrome de sevrage 


Bensodiarépines et [Syndrome dé sevrage 
barbituriques 


B. Risques associés à la prise de drogue 
Devant être pris en charge au cours de la grossesse : 
a problèmes sociaux et psychologiques ; 


s mauvais suivi de la grossesse et accouchement à domicile : 
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= séropositivité VIH et hépatites B et C, IST : 
# tabagisme et alcoolisme ; 
= malnutrition (fer, vitamines B et C1. 

C. Substitution 
La grossesse est un moment opportun pour proposer une substitution plutôt 
qu'un sevrage dangereux pour Le fœtus Chypoxie fœtale), Méthadone ou bupré- 
norphine (Suburex) peuvent étre utilisées pour les héroïnomanes mais néces- 
site aussi une prise en charge néonatale pour syndrome de sevrage du 
HOUVEAU-NÉ. 


V. RISQUES LIÉS À LA PRISE DE MÉDICAMENTS PENDANT 
LA GROSSESSE XIE 


À. Pharmacocinétique des médicaments 
1. Chez la mère 
a L'absorption intestinale est augmentée par ralentissement du transit. 
« Le volume plasmatique de distribution est augmenté, entraïnant une diminu- 
tion des concentrations maximales, 
s Le métabolisme est peu modifié. 


« L'excrétion urinaire est augmentée (concentrations diminuées). 


2. Au niveau du placenta 
Passage transplacentaire sauf pour les molécules de gros poids moléculaires. 


3. Chez le fœtus 
s Les concentrations médicamenteuses sont habituellement plus basses chez 
le fœtus que chez la mère (diminuées de 1/4 à 1/23. 
a Le métabolisme enzymatique se développe surtout au 3° trimestre (accumu- 
lation molécules toxiques} ainsi que la barrière hémato-encéphalique (eliets 
toxiques cérébraux), 
= Certains médicaments ont un tropisme tissulaire spécifique (dents et tétracy- 
cline par exemple). 
us Le liquide amniotique peut jouer comme un réservoir de médicaments, 
entraimant un ellet persistant même après arrêt du traitement. 


Préventicn dés néQques fotaiis nfections rrédicarneente Loue, ER AR EN 








B. Principaux médicaments tératogènes et effets fœtaux 


Tableau 20-11. Médicaments tératogères et leurs effets fœtaux. 


Médicaments | RE 
Isotrétinoine et réti- Élevé 
noïdes 
Thalidomide Élevé 

20 % 
Antifoliques Élevé 
iméthotrexate) 30 % 
Warfarine* Faible 
8 6 (1% trimes- 
tre) 
Acide valproïque Faible 
1-2 
Carbamazépine Faible 1-2 % 
Phénytoine Faible 
inhibiteur che 
l'enzyme dé canver- 
sron (EC) 
Lithium Faible 
Tétracycline Faible 
Streptomycine, Faible 
kanamycine 
Canatrol ét andro- Faible 
gènes 
Ciéthylstilbestrol Faible 
Misoprostol Faible 


Malformations 


Micracéphalie, micratie = absence pavillon oreille), 
fente labio-palatine, anomalies cardiaques, membres 
et génmite-urinaires — contraception obligatoire 
Hypoplasie des membres, anotie, malformations car- 
diaques 

Avartements spontanés 

Malformations multiples 

Anomalies SNC et des extrémités épiphysaires, hypo- 
plasie nasale et phalanges au 1° trimestre, avorte- 
ments et MFIL au 3° 

Anomalies de la fermeture du tube neural (spina 
bifida, anencéphalie} 

Anomalies de la fermeture du tube neural 

Anomalies SNC et cardiaques, hypoplasie phalanges 
et ongles 

Dysplasie rénale 

Troubles ossification cränienne 


Maladie d'Ebstein (cardiaque) 

Hypoplasie émail dentaire et dyschromie (dents jeu 
ns) 

Surdité, atteinte nerf crânien VIII 

(pas d'atteinte avec genta- et vancomyone) 
Virilisation des fœtus féminins 


Malformation utérine 

Avortement 

Syndrome de Moebius (paralysie nerfs VI et VII), ano- 
malies os face, scalp et extrémités 


C. Principaux médicaments entraînant des affections fœtales 


ou néonatales 


Tableau 20-11, Médicaments avant une toxicité fœtale ou néonatale. (suite) 


Médicaments Atteintes fœætales et néonatales 
inhibiteur de l'enzxyme de Insuffisance rénale et oligosmnios 
conversion (IEC —+ contre-indication pendant grossesse 
i-bloquants Hypoglycémie, bradycardie, parfois insuffisance cardiaque 
— survallance néonatale 
AINS Insuffisance rénale et oligoamnios, fermeture du canal arté- 


riel, hémorragie 
— AINS contre-indiqués à partir du 4° mois 


Inducteurs enzymatiques (car- Syndrome hémorragique précoce par déficit en vitamine K 
bamazépine, phénobarbital,  — vitamine K POs au F trimestre 


phénytoine, rifampicine] 


ou 


| CI 
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Médicaments Atteintes fatales et néonatales 
Neurcleptiques et antidépres. Signes atropiniques 
seurs imipraminiques Syndrome extra-pyramidal (neuroleptiques) 


+ monothérapie pendant grossesse, surveillance réonatale 
Antidépresseurs sérotoninergi. Détressé réspiratoire, hyperexcitablilité 


ques —+ surveillance nécnartals 

Banzociarépines Apnée, Somnolence, parfeis syndrome de sevrage 
— duiter miomédication, survéenlance néonatale 

Diéthylstlbestral Cancer à callulés claires du vagin 


— contre-ndication pendant grossesse 


D. Trois types de situation face à la prise de médicaments et grossesse 

« Patiente ayant un traitement chronique et souhaltant une grossesse, 5i le 

médicament entraîne des risques fœtaux : 
soit on modifie le traitement : par exemple IEC Ginhibiteur de l'enzyme de 
conversion) pouvant être arrûté avec relais où non par f-bloquants en fonc- 
tion de la gravité de l'HTA : 
— soit on met en place des mesures préventives ouet de surveillance : par 
exemple carbamazépine avec prévention des anomalies de la fermeture du 
tube neural par la prise de folates ét recherche échographique des lésions. 

« Patiente avant été exposée à un médicament coutre-indiqué au cours de La 

grossesse (automédication ++}: 
— soit Le risque tératogéne est élevé, et si la patiente le souhaîte une IMG peut 
étre pratiquée ; 
- soit le risque d'atteinte fetale ést faible et une surveillance ést instaurée, 


« Nouveau-né porteur de malformations : on recherche à posteriori une prise 


de médicaments pouvant être responsable des lésions. 


E. En cas de doute sur la toxicité d'un médicament 
a | faut consulter un dictionnaire. 
s Si le doute persiste, on peut contacter le service de pharmacologie (Centre 


d'investigation clinique) du CHU Saint-Antoine à Farts, 


VI. RISQUES LIES À UNE IRRADIATION MATERNELLE Es 


Les risques dépendent de la dose et de la période d'exposition. Les examens 
radiclogiques classiques sont habituellement en dessous des doses dangereuses 
(Urographie intraveineuse - 0.019 Gy, radiopelvimétrie classique = 0007 Gy9 et 
l'irradiation médicale représente environ 40% de l'irradiation globale à 
l'échelle de la population. 


Prévénéion des risques fœtaus : infections, médicaments toxiques, irradiation 





À. Avant 3 semaines de grossesse 
La Lol du « tout ou rien» s'applique: soit l'irradiation provoque un avorte- 


ment, soit la grossesse évolue normalement sans complications mallormatives. 
B. Entre 3 et 15 semaines de grossesse 
Le risque tératogène est important. 
sln'y a pas de vrai dose-seuil, mais une dose inférieure à 0,1 Gy peut étre con- 
sidérée sans risque. 
a Pour des doses supérieures à (23 Gy, les malformations décrites sont des 
lésions du système nerveux central, cutanées, osseuses et des organes sexuels. 
an Si la dose dépasse 0,5 Gy, le risque de microcéphalie et de retard mental sont 
importants. 
s En cas d'irradiation supérieure à 0,1 Gy dans cette période, une interruption 
de grossesse peut être discutée avec les parents. 
C. Après 15 semaines de grossesse 
« Le risque de cancer pour l'enfant est augmenté (leucémies surtout et pour 
des doses supérieures à 0,2 Gw). 


Deux décrets concernent le rayonnement et la grossesse. [ls obligent : 

a à modifier le poste de travail en cas de risque d'exposition chez les femmes 
enceintes pour que la dose ne dépasse pas 1 m$v (décret 2003-2046 du 31 mars 
23) : 

stout médecin prescripteur ou réalisateur d'un acte exposant aux rayonné- 
ments doit rechercher, s'il existé, une grossesse chez la femme en âge de pro- 
créer (décret 200-270. 
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Prévention des risques fœtaux : infections, 
médicaments, toxiques et irradiation 


= La plupart des agents infectieux, médicamenteux et des toxiques ont un 
passage transplacentaire. 

= Les lésions fœtales sont fonction de l'âge gestationnel (plus la grossesse est 
jeune, plus Le risque mallormatil est élevé), de la durée d'exposition, et de la 
posologle/dose, 

s Parmi les agents médicamenteux, on retiendra : 


Médicaments | Type d'atteinte foetale 

Rétinoides et thalidomide Tératogénicité forte — contre-indication +44 

Acide valproique Carbamazépine Tératogénicité faible 
(1-2 % anomalies fermeture tube neural} 

Warfarine, phénytoine, lithium, tétra- Tératogénicité faible 

cycline streptomycine, kanamycine, 

androgènes, misoprostol 

AINS, B-bloquants, inducteurs enzy- Atteinte fœtale ou/et néonatale 

matiques, neuroleptiques et antidé- 

presseurs, benzodiazépines 

Inhibiteurs de l'enzyme de conversion Tératogénicité faible et atteinte fœtale 

(IEC) 

Ciéthylstilbestrol Tératogénicité faible et atteinte fœtale entrai- 
nant Cancer vagin à distance 


s L'irradiation comporte des risques mallormatils entre 3 et 15 semaines de 
grossesse pour des doses supérieures à 0,1-0,2 Gy. Avant : elle obéit à la loi du 
tout ou rien ; après : les risques sont surtout cancérigènes. 
a Parmi les risques liés aux addictions, on retiendra : 
-le tabac: risque augmenté de GEU [9], de RCIU (effet dose-dépendant)} (1, 
d'hématome rétro-placentaire, de placenta praevia, d'accouchement préma- 
turé, de RPM, et de mort subite du nourrisson : 
l'alcool: effet tératogène dose-dépendant avec syndrome d'alcoolisme 
fcetal O0] à doses élevées et retard du développement neuro-comportemental à 
doses plus faibles ; 
les drogues entraînent une augmentation des risques de RCIU, accouche- 
ment prématuré, avortements spontanés et syndrome de sevrage néonatal 
(+ complications cardio-vasculaires maternelles et fœtales pour la cocaïne et 
ses dérivés). 


Frention des nsques fostaux : otections, médicaments, iocoques iradiaton 





Type d'atteinte 
Aa foetale 
Toxoplasma Gondii Tératogène et infec- 
{P) tion néonatale 
Rubéole (W) Tératogène 
VIH [W) infection néonatale 
Hépatite B(V) Infection nécnatale 


Herpès simplex 2 (V} Infection néonatabe 


Treponerma Tératogène et Infec- 
Pallidum (8) tion néonatale 
Streptocoque BE (8) Infection nécnatale 
Listerta Infection fœtale at 
monocytogenes (B] nécanatale 
CMVÇM) Tératogène 
Varicelle (W) Tératogène et Infec- 
tion néonatale 
Paruvovirus 819 (M1 lstéction féetale 


Mi: veus. D: bactérie, 0%: parasite 


1 sParmiles agents infectieux, on retiendra : 


Prévention 


Dépistage 1 trimestre, puis mensuel si 
séronéqgative 

Mesures hygiéno-diététiques [l] 
Spiramycine si séroconversion 
Vaccination avant grossesse [#] 
Dépistage 1“ trimestre 

Vaccination dans post-partum si séroné- 
gative lors dépistage 

Dépistage 1% trimestre 

Si VIH et risque : RS protégés et re- 
dépistage 3° trimestre 

Si VIH+ : antirétroviraux pendant la gros- 
sesse, +. césarienne : chez le nouveau 
né AZT et allaitement artificiel 
Vaccination avant grossesse 

Dépistage AgHBs au 6° mois de gros- 
sosse 

Sérovaccination du nouveau-né de mère 
ägHBs+ [a] 

Dépistage lsions génitales (clinique) 
Acyclovir prophylectique à partir de 

36 54 

Césarienne 

Dépistage 1% trimestre TPHA-VORL 
Antibiethérapie si infection maternelle 
(benzathine pénicilline IA} 

Dépistage 34-38 SA (FW) 
äntibioprophylaxie | pendant le travail 
Éviter aliments contaminants (recom- 
mandations alimentaires [ll 
Antibiothérapie si fèvre ou syndrome 
pseude-grippal (Péni G (el 

Hygiène mains) 

Eviter les personnes infectées 
Immunoglobulines spécifiques si con 
tage < 3 jours 

Eviter enfants infectés 

Surveillance fœtale si infection mère 


ERA 
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Prématurité et retard 

de croissance intra-utérin : 
facteurs de risque 

et prévention 
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OBJECTIF 


- Expliquer les principaux facteurs de risque et les éléments de prévention de la pré- 
maturité et du retard de croissance intra-utérin (RCI). 


LIENS TRANSVERSAUX 

Grossesse normale. Besoins nutritionnels d'une femme enceinte. 

DR Principales complications de la grossesse, 

RER Frévention des risques lœtaux : infection, médicaments, toxiques, irradia- 
tion. 

EN interruption volontaire de grossesse. 

ARE ssistance médicale à la procréation: principaux aspects biologiques, 
médicaux et éthiques. 

RER Problèmes posés par les maladies génétiques à propos : d'une maladie 
chromosomique : la trisomie 21; d'une maladie génique: la mucovisci- 
dose : d'une maladie d'instabilité : le syndrome de l'X fragile, 

RE L'étresse respiratoire aiguë du nourrisson de l'enfant et de l'adulte. Corps 
étranger des voies aériennes supérieures, 


Syndrome pré-éclamptique. 

Pr 
Sujets tombés au concours de l'internat : 1996, 1998, 2003 Ent NUE 
« En 1998, dossier n°5 de l'épreuve Sud JS : 
Un enlant prématuré de 46 SA et de 2 S00 g est adressé en réanimation néconstale pour détresse respiratoire. 
Accouchement par voie basse dans un contexte de rupture prématurée de la poche des eaux de d jours, chez 
une mère Hétirile 
Question 1: Quelle est La cause probalte de ls prématuré 1 a conséquence 7 
Question 2; En dehors de ceux mentionnés dans l'énoncé, cites trois autres signes cliniques de détresse resp 
raboire à rechercher, Comment s'appelle indice de cotation ? 
Question 3: Cltez an autre élément que l'on hat rechercher sur be cliché thoracique et expliquezde. 
Question 4 : Quelle orientation diagnostique prioitaire devervous envisager ? Donnez des arguments. 
Question 5 : Quelle thérapeutique médicamenteuse envisagezvous À 
Question 6: Quelles mesures devez-vous mettre en œuvre pour améliorer La ventilation et l'oxygénation de ce 
noaveauené ? 


E 


ITE HA 21 


Cnmnemaires : 

Chonoanmnédtite = cause de La prématurité, 

0] si eraitement par antibiotiques oublié. 

« En1996, dossier n°6 de l'épreuve Nord EME : 

Une Éeree de 4 ans est hi SA Table : 170 cm, poids : ete aa prise de poids pro- 
gressive. TA: 600, pes d'albumimeie, aucun signe fonctionnel. Hauteur utérène : 25 con. 

Oneesthon 1: Quel diagnostic cette élévatton de la tension artérielle évoquettelle 7 

Cestion À: Que peneers-vous de cette prise de poids Ÿ 

Question 3: Quelle est votre conduite & tenir inimédiate ? 

Checsthon À: Coets examens biologiques allez-vous demander * 

Question 5: Quel est votre dhagnosthce eur Le plan foetal * 

Qesthon 6: Quels examens alletvous demaneér pour ue préciser La érissanée etale 

Comrenates : Prise de poids plus bmportante que la ponmale, mals patiente présentant un Index de masse 
corperelle bas en déteut de grossesse (acteur de résque RCI. Donc prise correcte pour son poids, d'autant 
plus qu'elle à été progresse (hnatabe en cas de FE, Chagnostic = HTA gravidique + RCILL Croissance estimé 
par haeur térine et échographie-Doppler. 

« En 2003, dossier n°8 de l'épreuve Nord 2 : 

Une lemone de 25 ans, prioigéste, vient conaulter pour La premètre fois à 24SA. Ouns ses antécédents farm- 
liaux. où note un diabète insulinocdépenédant chez sa mère. À l'excumen : poils LA0 kg. FC à 60 bpon, PA à 150) 
20 mg st mourements letaux octlés présents. Aucun slgne fonctionnel d'HTA, hauteur utérine à 16cm, col 
long postérieur Éermé. À li bandebette urinaire : 2 crûix de glucose, pas dé cétoné, mi de protéine. 

Question |: Quelles sont les pathologies que vous suspechez * lustifiez. 

Question 2: Pour chacune de ces pathologies, indiquer Les movens à mettre en œuvre pour étavesr Le diagros- 
tic. justifiez, 

Question 3: semaines plus tard, elle consulte en urgence pour des céphalées persistantes associées à une 


barre épigastrique. La PA est alors à TENTE mg. La bandelette urinaire révèle croix de protéines, Quel 
eat le diagnostic * Juatifies. 

Question à : Quelle autre complication suspectéezvoss *Jusiifez Comment faire ce dernier disgnmostie ? 
Question $ : Quels sont les examens complémentaires que vous devez réaliser chez cette patiente immédiate 
ment él poabrquoi ? 

Comraeniennes : Facteurs de risque de RCI: primigeste + Csctewrs dé risque vasculaires : HTA., + obésité et 
antécédent fanibal de diabéte, Eagnostkc HTA + RCIL, puis PE sévère, Rechercher des complications (barre 
épéastrique) : HELLP et hémalcene rétro-placéntaire. 


CONSENSUS 


« Infections cervico-vaginales et grossesse - Recommandations pour la pratique cli- 
nique = CNGOF, 1997 Cwwwcngof.asso.fr). 


« Thrombophilie et grossesse — Prévention des riques thrombotiquesmaternels et 
placentaires - Conférence de consensus du 14 mars 2003 - ANAES, 


Je COMPRENDRE... 

Rappel physispathologique et définitions 

«L'äge gestationnel est déterminé d'aprés la date des dernières règles quand la 

femme a des ccles réguliers, oufet par la mesure de la longueur crânio-caudale lors 

de l'échographie du 1trimestre (entre 11 et 14 SA dans l'idéal}. 

s Accouchement prématuré : 
-la définition d'un accouchement prématuré par l'OMS (19770 est la suivante : 
- naissance d'un enfant vivant de plus de 500 g ou de plus de 22 SA ou de plus de 
25 cm, et de moins dé 37 SA s ; 
a grande prématurité se définit par un accouchement avant 43 SA, et la très 
grande prématuré par un accouchement avant 28 SA : 


ni L 


Prématunité st retard de croissance intrauténn : facteurs de risque #4 prévenlicn 


— les mécanismes physiopathologiques exacts entraînant un accouchement préma- 
turé sont divers et mal connus. Les facteurs inflammatoires et infectieux jouent un 
rüle certain (par voie ascendante : vaginose bactérienne, hématome sous-chorial, 
ou par voie systémique : pvélonéphnite, listénose], mais des facteurs mécaniques 
peuvent aussi entraîner un accouchement prématuré (béance cervicale, surdisten- 
sion utérine des grossesses gémellaires et des hydramnios). 

mRCIL] : 
— la croissance fetale est appréciée par des courbes de croissance, en fonction de 
l'âge gestationnel. Elles sont établies à partir de courbes de Gauss d'une population 
donnée. Les courbes de croissance de référence du Collège français d'échographie 
fætale se trouvent sur Internet (wwwctelorg) et dans une revue {Créquat J, Duyme 
M, Brodaty G. Biométrie 2000, Tables de croissance fetale par le Collège français 
d'échographie fœtale et l'Inserm 1155. Gynecol Obstet Fertil 2000 ; 28061 : 435-4451, 
Les paramètres les plus utilisés pour évaluer la croissance sont la mesure du péri- 
mètre céphalique ou du diamètre bipariétal, ke périmètre abdominal et le fémur : 
- un RCIU se définit par une biométrie fœtale inférieure au 10° percentile pour 
l'âge gestationnel : 
— le type clinique du RCIL dépend de son étiologie, de l'âge gestationnel au début 
de l'atteinte et de la durée de l'atteinte : 
= Je RCIU est dit harmonieux lorsque tous les paramètres de croissance échographi- 
que sont inférieurs au 10° percentile (périmètre céphalique, périmètre abdominal 
et fémur). Les étiologies des RCIU harmonieux sont plus souvent d'origine généti- 
que (anomalies chromosomiques} ou en rapport avec une embrrofætopathie 
(infectieuse, intoxication alcoolique). Ces RCIU sont précoces (présents à l'écho. 
graphie du 2 trimestre) : 
- le RCIU est dit dysharmonieux quand la croissance céphalique est conservée. Les 
étiologies sont plus souvent vasculaires (hypoperfusion placentaire si HTA. PE, 
tabagisme). La persistance de la croissance céphalique s'explique par une adapta- 
tion physiologique du fœtus à l'hypoxémie chronique avec redistribution des flux 
cardiovasculaires en priorité vers le cerveau (et le cœur) aux dépens des autres 
organes. Un oligoamnios peut &tre associé et est dû à l'hypopertusion rénale 
fœtale. Le RCIU apparaît après 26-28 SA Le plus souvent, mais peut commencer plus 
tôt et entraîner alors l'apparition d'un RCI harmonieux. 


Points-clés 
s On distingue les facteurs de risque d'accouchement prématuré maternels et les fac- 
teurs de risque ovulaires. 
a La prévention de la prématurité repose sur: 
= prévention primaire : surveillance de la grossesse et prévention des conduites à 
risque dans 8 population générale : 
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- prévention secondaire : repos et surveillance clinique + échographique rappro 

chées chez les femmes à risque dépistées en début de grossesse ; 

- prévention tertiaire : prévention des complications de la prématurité NX 
sOn distingue les facteurs de risque de RCIU liés à une atteinte fœtale primitive et 
ceux liés à une atteinte placentaire primitive où secondaire. 
sa La prévention du ROIU repose sur : 

- prévention primaire : surveillance de la grossesse (hauteur utérine + échogra- 

phies} et prévention des conduites et situations à risque : 

- prévention secondaire : acide acétylsalicylique chez les femmes avant un antécé. 

dent d'atteinte fœtale vasculaire CRCIU, MID, HRF' : 

- prévention tertiaire : prévention des complications du RCIU (transfert ia wiero et 

extraction du fœtus si signes de gravité}, 

Chiffres-clés 

sllya plus de 6% d'accouchements prématurés en France. 

a La prématurité est responsable de 70% des morts néonatales et d'une morbidité 
néonatale importante (respiratoire, neurologique, digestive). 

s Dans environ 50% des cas d'accouchements prématurés, aucune cause n'est 
retrouvée. 

sales RCIU ont une fréquence par définition de 10% (biométrie fostale estimée 
< 10° percentile). Le RCIU est sévère s'il est inférieur au 4° percentile. 

s30 % des RCIU n'ont pas d'étiologie retrouvée. 


l. FACTEURS DE RISQUE ET PRÉVENTION 
DE LA PRÉMATURITÉ 


s Les étiologies et les facteurs de risque des accouchements prématurés spon- 
tanés peuvent être classifées en 2 grands types : 
- maternels : malformations utérines, Infection, travail pénible ; 
- ovulaires : anomalies/infections du fœtus, du placenta ou du liquide amnio- 
ticquee, 
ns 20 à 30 % des accouchements prématurés sont induits - décision médicale 
d'extraction pour sauvetage maternel (PE, placenta praevia, etc.) ou fœtal (cho- 
rio-amniotite, RCIU sévère). 
a La prévention comprend les préventions primaire, secondaire et tertiaire. 


À. Facteurs de risque d'accouchement prématuré 
1. Facteurs de risque maternel 


a Mode de vie : 
- âge < 18 ans ou > 35 ans : 


- bas niveau socio-économique : 


Prématurité et rgéard de croissance inbre-vhénn : facteurs de reque #4 prévéntient 


- travail ou/et trajets pénibles ; 
= intoxication alcool-tabac-drogues INIÈER ; 
- malnutrition ; 
- traumatisme abdominal. 
= Antécédents généraux : 
- antécédent de pathologie grave (cardiopathie, insuffisance rénale, respira- 
toire) ; 
- taille inférieure à 1,50) m. 
nu Antécédents gynéco-cbhstétricaux : 
- multiparité : 
- antécédent d'accouchement prématuré : 
- antécédent d'avortement spontané tardif (2% trimestre) : 
— antécédent de RPM : 
- antécédents de curetages (risque de synéchies utérines et béance cervi 
cale) NES . 
- mallormations utérines (exposition au DES - diéthylstilbestrol. 
# Pathologies au cours de la grossesse : 
- diabète, HTA, PE ; 
- infections ++: vaginose bactérienne (Gardnerella, streptocoques 61 et cysti- 
tes, fièvre (pvélonéphrite) : 
- modifications du col utérin ER 


2. Facteurs de risque ovulaires 

« surdistension utérire : 
- grossesses multiples ; 
-hydramnios dû à des maliormations/atteintes fœtales (atrésie de l'oœso- 
phage, alloimmunisation Rhésus} ou placentaires (chorioangiome). 

= HPFM", 

= Métrorragies au cours de la grossesse INR : 
- décollement trophoblastique et hématome sous-chorial (métrorragies des 
1% et 2€ trimestres) : 
- placenta praevie et HRF C2 et 3 trimestres). 

s Embryotætopathies et infections fœtales" NICE 

« RCIU (prématurité induite). 


3. CRAP : coefficient du risque d'accouchement prématuré 
C'est un score permettant de calculer le risque d'accouchement prématuré, Il 
prend en compte la plupart des facteurs cités cidessus : conditions socio-éco- 
nomiques, conditions de travail, antécédents obstétricaux et pathologies clini- 
ques au cours de la grossesse, Ces éléments sont côtés de 1 à 4 en fonction de 


la gravité du risque. En cas de score <5 le risque est minime ; entre 5 et 10 le 
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risque est réel et doit faire mettre en route des mesures de prévention: si le 
score est > 10 le risque est certain et doit entraîner une prise en charge adap- 


tée. 
B. Prévention de la prématurité 
1. Prévention primaire 
La prévention de l'accouchement prématuré dens la population générale repose 
sur : 
= Surveillance mensuelle de la grossesse NI 
= Adaptation du poste de travail et des trajets si besoin. 
« Congés de maternité 6 semaines avant la date prévue d'accouchement pour 
un premier où 2° enfant. 
= Arrét tabac-aléool. 
= Recherche et traitement des infections locales : cystites et vaginoses bacté- 
rentes ++, Le traitement de la vaginose par métronidazole : 4 g FO en une fois 


avant 24 84, a prouvé son efficacité préventive, 


CONSENSUS 


Infections cervico-vaginales et grossesse 
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 1997 
mu Examen sous spéculum au ler trimestre : en cas de découverte d'anomalie clini- 
que = PV +j- de l'endocol et traitement adapté aux germes, 
= Symptomatologie gnécologique où urinaire au cours de la grossesse : en pré- 
sence de leucorrhées nauséabondes, prurit vulvaire, ST, brûlures mictionnelles 
avec ECEBU négatif = PV +/- de l'endocol et traitement adapté aux germes. 


us Antipvrétiques en cas de Gèvre (paracétamol et antibiothérapie en cas de 
suspicion de listériose 2, 

s Diminution du nombre de grossesses multiples induites 

» La prise en compte des facteurs de risque cités ci-dessus qui permet de déf- 
nir un groupe de grossesse à risque d'accouchement prématuré dont le suivi 


sera adapté. 


2. Prévention chez les femmes à risque 
« Repos et arrêt de travail précoce le plus souvent vers 24 SA avec une aide- 
ménagère à domicile si besoin. Les congés de maternité prénataux sont pour 
une grossesse rémellaire : congés de maternité 12 semaines avant le terme et 
pour un 3° enfant : congés £ semaines avant terme, 
= Surveillance clinique plus rapprochée (bimensuel}, +/- suivi à domicile par 


une sage-lermme. 


Prémaiuité 03 retard de croissance etraténin: facteurs de roque &6 prévenion 


s Surveillance échographique du col utérin. Une mesure du col < 25 mm +j- 
associée à la présence d'un funnel endocervical de plus de 25% doit faire 
modifier la prise en charge en fonction du contexte (repos, tocolytiques, hospl- 
talisation) NEED 

a Cerclage du col préventif en fin de ltrimestre en cas de béance cervicale 
avérée. 

a Traitement de synéchies utérines ou de certaines malformations utérines par 


hystéroscopie avant une grossesse. 


3. Prévention tertiaire 
La prévention des complications de la prématurité, aînsi que le diagnostic et la 


prise en charge de la MAF sont traités dans l'item 17, 


Il. FACTEURS DE RISQUE ET PRÉVENTION DU RETARD 
DE CROISSANCE INTRA-UTÉRIN 


= Les facteurs de risque des RCIU comprennent les facteurs de risque liés à une 
lésion placentaire primitive ou secondaire et les facteurs de risque liés au 
fœtus. 

s La prévention comprend les préventions primaire, secondaire (aspirine ++) et 


tertiaire, 


À. Facteurs de risque des RCIU 


1. Facteurs de risque en rapport avec une mauvaise vascularisation 
placentaire primitive ou secondaire 
Is sont le plus souvent disharmonieux, mails peuvent être harmonieux 


lorsqu'ils commencent de façon très précoce (avant 24 SA). 
= Primiparité*. 
s Taille < 1,50 m, 
= Antécédent familial de RCIL 
as Malnutrition*. 
= Intoxications : tabac-drogues (opiacés) NES. 
= Malformation ou hypoplasie utérine. 
« Terrain vasculaire maternel" (30%) 2 : 
- diabète, HTA et cardiopathie, pathologie rénale ; 
— lupus érythémateux disséminé, anticorps antiphopholipides et drépanocy- 
tose : 
- traitement par aténolol (f-bloquant). 
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« Anomalles placentaires primitives : PE, grossesse multiple, insertion véla- 
menteuse du cordon, métrorragies sur placenta praecie ou hématome décidual 
marginal, mosaïque génétique placentaire. 


2. Facteurs de risque des RCIU dus à une atteinte fœtale première 
(RCIU harmonieux) 


« Svadromes polymalformatifs et anomalles chromosomiques (4 à 7%): tri- 
somie 13 et 18 surtout, 21 parfois NE 
s Embryoiætopathie toxiques : syndrome d'alcoolisation fœtal et cocaïne 
Es 
a Ermbryolcætopathies infectieuses (1 à % %9: rubéole, toxoplasmose, syphilis, 
CMV NIRES 
B. Prévention du retard de croissance intra-utérin 
1. Prévention primaire 
mn Arrët des intoxications (alcooltabac-drogues. 
= Surveillance de la grossesse INTER : 
- consultation mensuelle avec prise de poids maternel et de la hauteur uté- 
rine ; 
- datation échographique de la grossesse et surveillance échographique tri- 
mestrielle de la croissance fœtale. 
sa Alimentation équilibrée. 
= Frévention des embryofotopathies infectieuses NICE 


« Diminution du nombre de grossesses multiples induites 2NÈER. 


2. Prévention secondaire 
a Traitement préventif par aspirine en cas d'antécédent de pathologle vascu- 


laire placentaire. 


CONSENSUS 


Thrombophilie et grossesse - Prévention des risques thrombotiques 
maternels et placentaires 
Conférence de consensus du 14 mars 2003 - ANAES 


Un traitement préventif par acide acétylsalicylique 100 à 160 mg/j FO de 12 à 45 SA 
est recommandé en cas d'antécédent personnel de RCIU, PE, hématome rétro-pla- 
centaire, et MFID d'origine vasculaire, 


Ïl doit être associé à un repos/arrêt de travail précoce et à une surveillance 
échographique renforcée (biométrie et Doppler). 
« Consultation génétique en cas d'antécédents de syndrome polymalformatif 


ou chromosomique NE. 


Frémasurité et retard de croissance arbre dtésin : facteurs de neque et prévention 


3. Prévention des complications du RCI 
= Transfert it utero pour une prise en charge pédiatrique optimale. 


« Extraction du fœtus si signes de gravité : 
- après corticothérapie préventive si âge gestationnel < 34 SA 
- Les critères de gravité d'un RCTU vasculaire permettant de décider l'inter- 
ruption de la grossesse (extraction par césarienne ou déclenchement} com- 
prennent : 


enregistrement du RCF (rythme cardiaque foetal} : décélérations, réduc- 
tion de la variabilité ; 

«diminutions de la mobilité fœtale échographique et de la quantité de 
liquide amniotique (oligoamnios} appréciées par le score de Manning : 
“aspect dynamique de la croissance : stagnation d'une mesure de hauteur 
utérine à un mois d'intervalle ou cassure de la courbe de croissance sur 
2 mesures échographiques à 15 jours d'écart : 

+ mesure par échographie-Doppler de la vascularisation utéroplacentaire 
et de son retentissement fœtal en cas de ROIL d'origine vasculaire. Les flux 
Doppler évalués sont ceux de l'artère utérine, de l'artère ombilicale, de 
l'artère cérébrale moyenne et du ducius cenosus, 





Prématurité et retard de croissance intra- 
utérin : facteurs de risque et prévention 


= Prématurité = accouchement avant 37 SA (et après 22 SA selon l'OMS ( : 
- Principaux facteurs de risque maternels {m) et ovulaires (o) d'accouche- 


ment prématuré : 


Habitus 
(m} 


Antécédents 
obstétricaux 
im) 


 Antécédents 
gynécologiques (mi) 
| Antécédents 
médicaux 


im) 


Pathologies de la 
grossesse 
{m) et (a) 


Bas niveau socio-dconomique 
Conditions de travail ét trajets 
intoxication tabac-drogues 
Accouchement prématuré [E] 
Avortement tardif 

RPM 

Multiparité 


Béance cervicale 


Malformation utérine 


Âge < 18 ans et > 35 ans 


Malnutrition 
Taille < 150 om 
Cardiopathies, insuffisance respiratoire ou rénale 


Facteurs ovulaires : surdistension utérine (grossesses multiples 


et hydramniosi, infections ovulaires, RPM et métrorragies, 
ROIU iprématurité induite) 

Facteurs maternels : infections locales et systématiques, modli 
fications cervicales, HTA, diabète, PE 


Le coefficient du risque d'accouchement prématuré (CRAF) prend en compte 
l'ensemble de ces facteurs (risque réel si CRAF : 5, risque certain si CRAPF = 10. 
- Prévention de la prématurité : 
«prévention primaire : surveillance mensuelle de la grossesse, adaptation 
du travail et congés prénataux, arrêt tabac-alcool, recherche de facteurs de 
risque, traitement des infections locales ou systémiques au cours de la gros- 
sesse (infections locales : urinaires et vaginales, et infections systémiques : 
fièvre), diminution du nombre de grossesses multiples induites NES 
* prévention secondaire : population à rlsque : repos el arrêt de travail pré- 
coce, surveillance clinique et échographique rapprochées, cerclage selon le 


CA3, 


« prévention tertiaire : prévention complications NS 


Frématurité et retard de croissance intra-uténn : facteurs de risque et prévention 





Fiche Dernier tour (suite) 





SL RCIU s biométrie fœtale < 10% percentile pour l'âge gestationnel [ : 


- Principaux facteurs de risque du RCIU : 


Atteintes de la Atteintes de la 
vascularisation placentaire vascularisation Atteinte fœtale primitive 
primitive (RCIU placentaire secondaire IRCIU harmonieux 
dysharmonieux Le plus (RCIU dysharmonieux le habituellement) 
souvent) plus souvent) 
PE Intoxications Syndromes polymalforma- 
Grossesse multiple Malnutrition tifs et anomalies chromoso- 
Insertion vélamenteuse du Taille < 150 cm miques 
cordon Primiparité Embryo-fœtopathies toxi- 
Métrorragies sur placenta Terrain vasculaire maternel ques et infectieuses 
preevis et hématome déci- (30 %] 
dusl marginal Hypoplasies utérines 


Mosaïque placentaire 


— Prévention du RCIL : 

« prévention primaire : arrêt des intoxications, surveillance de la grossesse, 

alimentation équilibrée, prévention des embryoloetopathies infectieuses, 

diminution du nombre de grossesses multiples induites 2NRÈER ; 

* prévention secondaire : 
à traitement préventif en cas d'antécédent de RCIU d'origine vasculaire : 
acide acétylsalicylique (de 12 à 35 SA) repos et arrêt de travail préco- 
ces, surveillance échographique renforcée (biométrie et Doppler), 
consultation génétique en cas d'antécédents de syndrome polymalfor- 
matif ou chromosomique, 
a prévention tertiaire : prévention des complications en cas de RCIU par : 
transfert in utero, surveillance renforcée pour décider d'une éventuelle 
extraction et corticothéraple si risque de prématurité. 
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[TEM 22) 


Accouchement normal, 
délivrance et suites 
de couches normales 





OBJECTIFS 
« Expliquer les différentes phases du travail et de l'accouchement. 
« Argumenter la conduite à tenir devant un accouchement inopiné à domicile. 


« Argumenter la prise en charge d'une accouchée durant la période du poseportum. 


LIENS TRANSVERSAUX 
Grossesse normale. Besoins nutritionnels d'une femme enceinte. 


RCE Principales complications de la grossesse, 

LE lroubles psychiques de la grossesse et du post-partum. 

RER llaitement et complications. 

MCE Suites de couches pathologiques : pathologie maternelle dans les 40 jours, 
MES Contraception. 


= 
Sujets tombés au concours de l'internat : 2000 mar 


« En 20), dossier n°11 de l'épreuve Sud TER : 


Dneë berne agée de 26 ares, IG IP, vient d'accoucher normalement à 3884, La délivrance n'est pas encore faite, 
Groupe +. 

Question 1: Dans quel délai devezvous considérer que la délivrance doit s'eféechwer normalement ? 

Question À: 20 minutes aprés l'accouchement, la délivrance ne s'est pas ellectuée et vous constatez une 
hémorragie d'origine endovaginale, brutale, de sang rouge, de œocvenne abondance oals contius, La PA 
passe de LA T0 h A0, Quel diagnostic portes-vous ? 

Question 4; Quels traltements mettezvous en œuvre ? 

Question 4: Le placenta et les membranes vous semblent complets L'utérus est de consistance molle el lé 
fond utérin est perçu au-bessus de l'ombilic, En présumant que la délirrance est complète, qualfsh tralte- 
menés} metler-ous alevre en œuvre À 

Question 5: Malgré cela, la rétraction utérine cat incomplise et l'hémorragie persiste. Quels examens complé- 
mentaires réalisezvous et pourqu 7 


« En 2000, dossier n°3 de l'épreuve Sud 2NÈER ; 

Madame X vient d'accoucher de Goom 32 enfant : accouchement spontané, délivrance complète, piston. 

Question 1: À JI du postpartum, elle se plaint de douleurs hypogastriques, intermittentes, semblables aux 

contradtions utérines, augmentées lors des bôtées. À l'ecamen, vous notez un utérus dur dont le Éord utérin 

est à l'ombilkc, M'existe un écoulement vulvabre sanglant peu abondant. Comment expliquez-vous ces douleurs, 

ei quel trasternent préconisez-vons 7 

Question 2: Au jour du postparum, elle est fébrile à 36,4 °C. À l'examen, l'abdomen est souple et indotore, 

l'utérus est à mi-chemin entre l'ombalic et la semplyse pubienne. Do écoulement sanglant vubvaire persiste : il 

n'ediste pas de signes de phébite, Les seins sont tendus doudoureux mals con inflammatoires, le culot urinaire 

est normal. Cuel diagnostic évoquesz-vous ? Comment traitez-vous > 





Question 3: Au 8° jour du posspcramn, elle consulte en raison d'un sein droit inflammatoire. Sa température 
est à °C. Le sein droit présente un placard inflammatoire, avec adéeopathie axillaire satellite. Le lait n'est 
pas SULE de pus, Quel est votre diagnostic ? Comment trabltez-vous 7 

Question À: Arrêtez-vous l'allaitement ? Pourque À 

Question $: Au LE pour du postpantum, Madame X consulté à nouveau, San sein droit reste sensible, senalbi 
té excacertée par la succion. Elle est fébrile. Le sein est moins inflammatoire mais be lait eat soulllé de pus. 
Quel est votre dingnostic ? Comment traitez-vous ? 

Question 6: Malgré ce traitement, le sein rehevient inllammatoire, [ apparait en péri-aréolaire une sone tumo 
rale, Buctuante et hyperalgique Le fèvre persiste, Quel est votre diagnostic Comment trabtez-vonss 7 


CONSENSUS 
« Intérêt et indications des modes de surveillance du rythme cardiaque fœtal au 


cours de l'accouchement normal — Études d'évaluation en santé publique/Études 
d'évaluation technologique - ANAES, mars 2002 (www.anaes.fr). 

« L'épisiotomie — Recommandations pour la pratique clinique = CNGOF, 20065 
(www.cngol.asso fr). 

-« Rééducation dans le cadre du post-partum - Recommandations pour la pratique 
clinique - ANAES, décembre 2002 Cwww.anaes.fr). 


l 
POUR COMPRENDRE... 


Définitions 
s Trois différentes phases du travail sont distinguées : 
- l phase effacement et dilatation du col ; 
— 2° phase :engagement puis dégagement l'accouchement proprement dit ; 
« phase passive : la présentation descend dans l'excavation pelvienne, 
+ 2° phase active : correspond à l'expulsion et au dégagement ; 
= 3° phase : la délivrance. 
a Le travail est l'ensemble des phénomènes actifs de l'organisme maternel destinés à 
lavaniser l'accouchement. 
«Le début du travail se définit par l'association de contractions utérines doulou- 
reuses et régulières et une modification cervicale : 
- peuvent annoncer un début de travail : 
- perte du bouchon muqueux :leucorrhée glaireuse épalsse teimtée de sang, 
* rupture de la poche des eaux, 
a Un accouchement « normal » correspond à : 


- grossesse normale : 

— fœtus sans anomalie : 

- début de travail spontané chez une patiente à terme (37 SA): 

- pas de disproportion fœto-pelvienne : 

- sans souffrance fœtale : 

- de déroulement eutocique. 
a À l'inverse un déroulement dystocique est défini par des difficultés dans le dérou- 
lement de l'accouchement, quelle qu'en soit la cause: mécanique par obstacle, 
dynamique par inefñicacité des contractions. 


| Accouchement normal, délivrance et suites de couches normales 


Points-clés 
a |! faut comprendre la mécanique obstétnicale normale qui nécessite : 

= congruence entre le bassin maternel et le mobile fœætal ; 

- une bonne activité utérine et une bonne dilatation cervicale : 

- associée à une surveillance fœtale et maternelle tout au long du travail. 
a La connaissance des modalités d'une délivrance normale et la surveillance des 
saignements dans le post-portum immédiat est fondamentale, car ces périodes sont 
potentiellement les moments les plus dangereux pour la mère (hémorragie de la 
délivrance = 1" cause de mortalité maternelle). 
= En cas d'accouchement à domicile, le SAMU doit être appelé et si le transtert en mater 
nié n'est pas possible, il faut s'organiser pour réaliser l'accouchement dans un contexte 
d'hygiène et de surveillance correcte. Fenser à la prophylaxie artitétanique si besoin. 
a Le but de la surveillance du postpontum est de prévenir et dépister précocement les 
nombreuses complications (hémorragiques, infectieuses et thrombo-emboli- 
ques) IRTES 
Chiffres-clés 
s?r4 600 naissances par an en France. 
su 205 % de présentations céphaliques. 
s4'% de présentation du siège : la mortalité périnatale est x 3 et la morbidité périna- 
tale x 2. 


#2 500 accouchements à domicile par an en France en 3005. 


I. MÉCANIQUE OBSTÉTRICALE 
À. Repères anatomiques 





Fig. 22-1. Cylindre de descente et axes de progression. 
l: cylindre de descente : 2 : plan du détroit inférieur : 3 : axe ombilico-coccygien ou 
d'engagement ou renier axe de descente : 4: deuxième axe de descente : 5: axe de 
dégagement = axe de sortie, 

Source: Précis d'Oteinque, par Ë, Meuger j, Lésx À, Mielchior, Mons OO, 7 écition 
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1. Repères anatomiques du bassin osseux maternel ‘fé 221) 
a Le détroit supérieur : plan d'engagement de la présentation : 
- limite antérieure : la symphyse publenne ; 
- limite postérieure : le promontoire ; 
- limites latérales : les lignes innominées : 


- 5e définit par les diamètres : 


+ diamètre antéro-postérieur = promonto-rétropubien > 10,5 cm, 
* diamètre transverse médian 2 12,5 em. 
a Le détroit moyen : plan de descente et de rotation de la présentation : 


— limites latérales : les épines sciatiques ; 
- diamètre bisciatique 2 10,5 cm. 

s Le détroit inférieur : plan de dégagement du fœtus : 
- limite postérieure : le coccyx : 
- limite antérieure : l'ogive pubienne : 
- limites latérales : les tubérosités ischiatiques ; 
les diamètres : 


« diamètre bi-ischiatique z 11 cm ; 
« diamètre sous-sacro-sous-pubien > 12 cm. 
s Les parties molles : 


— elles sont distendues lors de l'expulsion : 
elles se définissent par un diaphragme musculo-aponévrotique avec : 


«un plan profond : le releveur de l'anus, 
« un plan superficiel : les muscles périnéaux ; 
a Là perméabilité du bassin peut être évaluée par une : 


- pelvimétrie interne lors du TV, au #9 mois, suffisante dans beaucoup de 
Cas. On explore les 3 plans (détroits). Le doigt ne doit pas pouvoir suivre la 
cancravité sacrée jusqu'au promontoire, et Les lignes innominées ne doivent 
pas non plus être palpable jusqu'au bout en arrière (bassin rétréci sinon) : 

— radiopelvimétrie (par scanner actuellement) : indications +/-controversées 
(taille < 1,50, pelvimétrie interne anormale, antécédent de fracture du bassin, 


suspicion de macrosomie fœtale, utérus cicatriciel.. 3. 


2. Repères anatomiques sur le mobile fœtal 
m La présentation : 


- partie du fœtus qui se présente en premier dans l'aire du bassin ; 

= diagnostiquée par le palper abdominal et le TV 
# Orientation de la présentation : verticale (normales) ou transverse (dystoci- 
ques) : 

- verticale : céphalique 


+ repères anatomiques d'une présentation céphalique : 


, petite fontanelle = fontanelle postérieure + lambda. Forme triangulaire 
et de ses sommets partent 3 sutures, 


Accouchement ncemal, délrsrance et sunées de couches normales 





+ grande fontanelle = fontanelle antérieure = bregma. Forme losangique et 
de ses sommets partent 4 sutures ; 
+ présentation du sommet : repère fœtal » locciput ou la petite fontanelle : 
: la plus fréquente, 
: La plus eutoclque : la tête est en flexion maximum et diamètre du pôle 
céphalique engagé est Le plus petit = 9,5 cm ; 
# autres présentations céphaliques : 
+ Le bregma, repère fœtal = le front, 
, Le front, repère loctal = le nez (présentation dystocique), 
: Va face, repère fœtal «le menton (rare mais eutocique si menton en 
avant) ; 
- verticale : podalique : 4% 
“siège complet : les membres inférieurs se présentent en premier, 
* siège décomplété : les membres inférieurs sont allongés et repliés sur le 
tronc, les fesses se présentent en premier, 
s le sacrum est le repère anatomique de la présentation ; 
- les présentations transverses - présentations dystociques : 


s épaules ou obliques, 
+ sj échec de version par manœuvres externes : césarienne. 
B. Dynamique utérine 
1. Contractions utérires 
s Définition : 
- durcissement de l'utérus, involontaire, généralisé, intermittent ; 
- pendant le travail les contractions utérines sont : 


+ régulières, de fréquence toutes Les 5 à 10 minutes au début, puis toutes les 
3 à 5 minutes, 
s douloureuses, 
“ durée : 3060 secondes, 
+ évolutives : en intensité, fréquence et durée. 
a Évaluation de la contractilité utérine : 
- à l'interrogatoire (intensité des douleurs, fréquence, durée), 
— au palper abdominal (intensité des contractions, fréquence, durée}, 
- tocographie : 
+ tocographie externe : le plus souvent utilisé. Enregistrement des contrac- 
tions utérines par un capteur externe, 
s tocographie interne : capteur de pression intra amniotique, parlois utilisé 
pour mesurer l'intensité réelle (pression normale entre 45 et 80 mm). Ne 
peut être utilisée qu'une fois la poche des eaux rompue, 
nu Anomalies de la dynamique utérine : 
- par défaut : hypocinésie de fréquence et ou d'intensité ; 
— par excès : hypercinésie de fréquence et ou d'intensité ; 
- non relâchement : hypertonie utérine. 
Les contractions utérines vont permettre Ia descente de la présentation et 


aider à la dilatation cervicale. 


Fil 
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2. Effacement et dilatation cervicale 


Le TV précise la longueur et la dilatation du col. 


« Pendant la grossesse, le col est long d'au moins 2 cm, et son orifice interne 
est fermé, 
= Sous l'influence des contractions : 
— le col se raccourcit puis s'efface jusqu'à disparition du relief cervical : 
- le col ensuite se dilate : col admettant un doigt, deux, etc. 
s Modification cervicale en deux temps : 
- phase de dilatation lente jusqu'à 4 cm ; 
- phase de dilatation rapide 1 cm/h jusqu'à dilatation complète 10 cm. 


La dilatation cervicale se fait d'autant mieux que la présentation fœtale est 
basse et bien Mléchie. 


€. Surveillance de la vitalité fœtale 
s Bruits du cœur : monitorage discontinu 


-stétoscope de Pinar : 
- sonicaid. 
s Enregistrement continu du RCF : 
- enregistrement continu des battements cardiaques : 
- se définit par : 


“rythme de base 120-160 bpm ; 
* oscillations : 1020 bpm : 
« réactivité : accélérations 

- anomalies : 


« bradycardie si rythme de base < 110 bpm, 

* tachycardie si rythme de base > 160 bpm, 

* décélérations - ralentissement ponctuel du rythme de base : 
» « résiduelles » ou «tardives » si surviennent quelques instants après 
l'acmé de la contraction, 
: « non résiduelles + ou « précoces + si synchrones de la contraction. 


[A CONSENSUS 


Intérêt et indications des modes de surveillance du rythme cardiaque fœtal 
au cours de l'accouchement normal 
Études d'évaluation en santé publique/Études d'évaluation technologique 
— ANAES, mars 2002 
L'ANAES conclut qu'il n'y a pas d'avantages prouvés à l'utilisation de l'enregistre- 
ment continu du RCF, par rapport à l'enregistrement discontinu du RCF au cours du 


travail, mals encouragealt à sa pratique pour les + avantages qu'elle procure en 
terme d'utilisation des ressources et de traçabilité des événements v. 


| Accouchement romal, délivrance et suites de couches nomales 
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Fig. 22-2, Tococardiogramme avec enregistrement du rythme cardiaque fœtale (la ligne en trait 
plein indique la fréquence de base] et des contractions utérines. 
Searoe : Préc d'Olstétrique, par FR Mércer JL Le J. Malcoor. Mirier, 2007, 4° dcr. 


D. Partogramme 
CHagramme de progression du travail comprenant ? courbes principales qui 
doivent se croiser lors d'un travail eutocique (ag 2271 
s Courbe de progression de la dilatation cervicale. 
s Courbe de descente du pôle fœtal. 


Sont aussi rapportés les éléments suivants : 


= Les données de la patiente : pouls, PA, température, tolérance de la douleur : 
analgésie utilisée (péridurale, rachi-anesthésie, morphiniques). 

s Le type de présentation (céphalique/siège, et orientation occipitoiliaque 
gauche antérieure [voir ci-dessous /), la cinétique des contractions utérines, le 
RCF, l'aspect du liquide amniotique (clair, teinté ou méconial}. 

C'est un bon moven d'évaluer le travail eutocique ou dystocique et son utili- 
sation est recommandée par l'ensemble des organismes de santé, et des 
conférences d'experts. 


Fig. 22-3. Diagramme de l'accouchement » partogramme. 
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Sépurtéss : Prascri dCastétrecer, fé À Margper, J. Léve J. Malchuër, Mérésn, 2001, 4° dchie 


I, PREMIÈRE PHASE DU TRAVAIL 


(112 


Elle correspond au début du travail (contractions utérines régulières, doulou- 
reuses + modification cervicale) suivi de l'effacement + dilatation progressive 


du col. 


À. Examen à l'admission pour début de travail 


Les objectifs sont : 
s d'affirmer ou d'infironer le début de travail : 


s de vérihier le bien étre maternel ét foœtal : 


ns d'évaluer Le pronostic de l'accouchement. 


# Reprendre Le dossier médical : 
- terme précis à contrôler (attention à la MAP) 2SRXÈRER , 
- suivi de grossesse et complications éventuelles ; 
- suivi échographique, Hiométrie (macrosomie) et morphologie (mallorma- 
tion nécessitant prise en charge particulière périnatale ou/et néonatale) ; 
- vérification des examens de la grossesse JC ; 


« carte de groupe sanguin complète avec phénotypage. 
« sérologies : svphilis, rubéole, toxoplasmose, recherche d'AgsHbs, 
* examens biologiques systématiques à l'admission ; 

- bilan à l'admission : 


s RAI (+ bilan de coagulation si pas de récent}, 


| hccoschement acemal, délivrance ot stes de couches normales 





* bandelette urinaire : glycosurie, albuminurie, 
= Examen clinique : 
— examen général de la patiente : pouls, tension, température, 
- palper abdominal : 
s hauteur utérine (excessive si > 36 cm), 
s définir la présentation : verticale (céphalique ou siège), transverse : 
- examen gnécologique : 
* spéculum : métrorragies, leucorrhées, écoulement de liquide, 
"TY: 
» le col se définit par : orientation (postérieure, puis intermédiaire, puis 
antérieure), longueur {en cm, puis effacé), dilatation (en cm), consistance 
(ferme, intermédiaire, molle), hauteur de la présentation (haute et 
mobile, amorcée, fxée engagée dans le détroit supérieure), 
» « Classification » par le score de Bishop : 


[a] L È 3 
Dilatation en cm Û 1-2 3-4 5 OÙ + 
Efacerment 30% F0 60-70 % 80 % 
Descente Haute mobile Amorcéé Fixée Engagée 
Consistance Ferme Moyenne Malle 
Position Postérieure intermédiaire ANntÉTeurs 


Ce Rroatlo : 4 
Cul Ch da rablu < 5 


“poche des eaux : 
: si rupture spontanée, apprécier aspect (couleur, épaisseur) du liquide 
amniotique, 
: si présente, pratiquer amnioscopie : aspect du liquide amniotique ; 
* examen du bassin, 
* examen du périnée. 
« Pose d'un monitoring pour apprécier la vitalité fœtale et les contractions uté- 


rines. 
a Réévaluation au bout d'une heure : faux ou vrai début de travail ? 


Réévaluation par : 
s évolution des contractions utérines : 
« effacement et dilatation du col. 


B. Surveillance au cours de travail 


1. Dynamique utérine 
u Contractions utérines. 


a Effacement et dilatation cervicale, 


2. Surveillance de la vitalité fœtale 
= Enregistrement continu du RCF à partir de 4 em environ ou avant en fonction 
de la clinique : voir page 110. 


M3 
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s En cas de RCF douteux au cours du travail : réalisation d'examens complé- 
mentaires pour estimer le degré de souffrance fœtale : pH au scalp fœtal, oxy- 
métrie de pouls. 


3. Partogramme 


Wir fig, ZX page 112 


I. DEUXIÈME PHASE DU TRAVAIL : EXPULSION 
ET DÉGAGEMENT 


Elle correspond à la progression fœtale dans l'excavation jusqu'à l'accouche- 
ment proprement dit : 

« engagement ; 

= descente et rotation : 

= expulsion et dégagement. 


À. Engagement de la présentation 


sil correspond au franchissement du détroit supérieur par la présentation 
fœtale. 
= La présentation fœtale se trouve alors dans un diamètre oblique du bassin. 


= Le diagnostic d'engagement est fondamental car il conditionne la possibilité 
d'un accouchement par vole basse : le diagnostic est affirmé par le signe de 
Farabeul ‘ie. 224): deux doigts intravaginaux se dirigeant vers le promontaire 
sont arrétés par la présentation. 





Fig. 224. Le signe de Farabœuf : deux doigts intravaginaux se dirigeant vers le promontoire 


sont arrêtés par la présentation, 
Source : La areedlance d'u travail, por 204. Toulon, JC. Pasquioc Ph Audra. Masson, collection < Pratique den genécologecrstétrs 
que s 20, 


[114 


Accouchement normal, délrrance et suites de couches normes 


= L'engagement nécessite La flexion de la présentation qui se réalise dans un 
axe oblique du fait de la saillie du promontoire. 
s On distingue quatre variétés de présentation du sommet (ñg 225) : en fonction 
de l'orientation de l'occiput et du bassin maternel au moment de l'engagement : 
— OIGA (occipitoiliaque gauche antérieure) : 57 % des présentations du som- 
met ; 
— OIDP (occipito-iliaque droite postérieure) : 33% : 
— OIGP (occipito-iliaque gauche postérieur) : 6% ; 
- OIDA (occipito-iliaque droite antérleure] : 4%. 





Fig. 22-5. Orientation de La pmbsentation du sommet au moment de l'engagement. 


Source : Le sureellance du travail, per 44 Thoslon, J.-C Pasquier, Ph, fus Mlasson, collection s Praboue en gurécocoue-chetétn- 
ques » 200. 


« Puis la présentation suit la courbure sacrée, 


B. Descente et rotation intrapelvienne 
Après un engagement de la présentation dans un axe oblique, une rotation est 
obligatoire car le dégagement se fait dans un diamètre sagittal du bassin. La 
rotation se fait presque toujours vers l'avant, la présentation tournant en occi- 
puto-pubien (OP). Parfois elle se fait ou reste en arrière et la présentation est 
alors en occipito-sacré (CS). 
€. Expulsion et dégagement 
= Franchissement du détroit inférieur et du diaphragme pelvien : 
- il se fait le plus souvent en OP ; 
— l'occiput se fixe sous la symphyse pubienne et la tête se dégage par un mou- 
vement de déflexion. 
= Une fois la tête sortie : rotation du mobile fœtale par un mouvement de resti- 


tution de 45°, amenant l'épaule dans le plan sagittal. 


ITEM 25 


« Dégagemenut de l'épaule antérieure, puis de l'épaule postérieure, puis du 
tronc et du siège. 

= Une aide à l'expulsion peut-tre réalisée par une épisiotomie qui préviendrait 
les déchirures périnéales compliquées (incision partant de la fourchette péri- 


néale, latérale droite ou gauche selon les équipes). 


[A] CONSENSUS 


L'épisiotomie —- Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 2005 
s n'est pas recommandé de réaliser systématiquement une épisiotomie chez la 
primipare (grade B3. 
slln'ya pas de preuves pour recommander la pratique systématique de l'épisioto- 
mie en cas de manœuvres obstétricales ou lors de la suspicion de macrosomie 
(grade C1. 

m La pratique systématique de l'éplsiotomie ne se justifie pas en cas d'extraction 
instrumentale (grade B). 

s Dans toutes les situations obstétricales (altération du RCF prématurité, RCI, 
extraction...)}, une épisiotomie peut être judicieuse sur la base de l'expertise clini- 
que de l'accouchement (accord professionnel). 

# Îl existe en France une préférence pour l'épisiotomie médiclatérale. 

s Elle doit &tre réalisée dans des conditions d'asepsie, sous analgésie (locale ou 
locorégionale) lors d'un effort expulsif ou d'une contraction (acord professionnel. 


D. En pratique 
s Lorsque la présentation est au niveau de la partie basse (ou éventuellement 


movenne pour les grandes multipares) : 
- installation en position gnécologique, vessie vide ; 
- à chaque contraction, efforts expulsifs de la patiente (40 minutes masci- 
um) ; 
- surveillance continue du RCF : 
= extraction instrumentale (par voie basse} en cas d'anomalies importantes 
du RCF où non progression de la présentation au bout de 30 minutes. 
sm Après l'accouchement : 
- le nouveau-né est posé sur le ventre de la mère ; 
- clampage du cordon omibilical et section à distance de l'abdomen du nou- 
VÉAU-NE, 
« Frise en charge du nouveau-né : 
- score d'Apgar 1 minute, 5 et 10 minutes ; 
— réanimation si nécessaire ; 
= inection de vitamine K, collyré antiseptique : 
- soins du cordon : 


- examen clinique complet par la sage-femme. 


| 
| Accouchement normal, délérancs at suites de couches normales 


IV. TROISIÈME PHASE DU TRAVAIL : LA DÉLIVRANCE 


C'est La période la plus dangereuse pour la mère. Elle correspond au décolle- 
ment puis à l'expulsion du placenta et des membranes. Elle se fait en 3 temps. 
On doit ensuite vérifier l'intégralité du placenta et des membranes pour éviter 
les complications secondaires (hémorragie, rétention de restes placentaires en 
intra-utérin, endométrite). 


À. Définitions 
« Délivrance spontanée : 
- le placenta sort des voies génitales sans aucune intervention extérieure. 


= Délivrance naturelle : 
- délivrance simplement aidée par une traction sur le cordon pour faciliter La 
sortie du vagin. 

s Délivrance dirigée : 
- délivrance facilitée par l'injection de 10 unités d'ocytocine (Syntocinon) lors 
du dégagement de l'épaule antérieure. Diminue le taux d'hémorragie de la 
délivrance. 

» Délivrance artificielle kg 226) : 
- extraction manuelle du placenta et des membranes ; 
- technique : asepsie + analgésie péridurale, rachianesthésie ou anesthésie 
générale, Gants stériles, introduction progressive de la main dans le vagin, le 
col, puis l'utérus en suivant le cordon. Avec le rebord cubital de la main, aider 
le décollement du placenta puis le ramener entièrement. Un deuxième con- 
trôüle après l'extraction du placenta évite de laisser un cotylédon (révision 
utérine). Puis injecter 10 UI d'ocytocine IVD, associé à un remplissage rapide . 





Fig. 22-6. Délivrance artificielle. 
Less : Précis d'Obsndeique, par À Parque L Lis J. Molchèor Masson, SUN, E° édiibon. 
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B. Les 3 temps de la délivrance normale (non artificielle) 


Décollement : 

après une phase de latence de 5 à 15 minutes, Elle doit avoir lieu au maxi- 
mur dans Les 30 minutes suivant l'accouchement* ; 

= SOUVENT Marqué par une petite hémorragie ; 

- le diagnostic repose sur la manœuvre de mobilisation de l'utérus vers le 
haut : une main abdominale pousse la partie inférieure de l'utérus (juste au- 
dessus de la symphyse) à travers la paroi abdominale et le remonte vers 
l'ombilic. Tant que le placenta n'est pas décollé, le cordon qui pend à la vulve 
remonte avec l'utérus, Lorsque le placenta est décollé, cette manœuvre ne 
lait plus remonter le cordon. 

Migration du placenta et expulsion des membranes et du placenta : 

- son expulsion est habituellement favorisée par une pression sur le fond uté- 
in, réalisant un mouvement de piston utérin qui amène le placenta à la vulve ; 
- als ne pas tirer sur le cordon pour faire sortir le placenta. 


Rétraction utérine assurant l'hémostase, 


C. Examen macroscopique du placenta et des membranes 


Dès l'expulsion, sous bon éclairage. 
Le cordon : 3 artères, une velne, lieu d'insertion (central, marginal}. 
Examen de la face fœtale : étude des membranes (complètes ou incomplètes). 


Examen de la face maternelle : appréciation de là galette placentaire (absence 


de cotylédon manquant ou aberrant). 


Examen anatomopathologique et/ou bactériologique selon les cas. 


D. Anomalie de la délivrance 2RÈCES 


Si le placenta est incomplet — révision utérine ; 


Si la délivrance ne s'est pas réalisée au plus tard 30 minutes aprés l'accouche- 


ment, ou en cas de saignements — délivrance artificielle suivie d'une révision 


utérine. 


E. Surveillance du post-partum immédiat 


Dans les ? heures suivant l'accouchement : 
- en salle de naissance ; 
- surveillance : 
# pouls, tension artérielle, conscience, 
« pertes sanguines qui doivent être < 500 ml, 
“hauteur et consistance de l'utérus, 
Principales complications immédiates de la délivrance 2NÈES : 
- rétention placentalre ; 
hémorragie de la délivrance ; 
- inertie utérine. 


ccouchement normal, délivrance et suités de ccuches rormales 


V. ACCOUCHEMENT INOPINÉ À DOMICILE 


La conduite à tenir est dominée par 3 points : 

« appeler une équipe d'urgentistes à domicile (5AMU : 

sen cas de travail trop avancé pour un transfert rapide en maternité, s'organi- 
ser pour réaliser un accouchement dans des conditions d'hygiène correctes 
et être capable d'estimer les pertes sanguines. ; 

= une fois l'enfant né, il faut surtout penser à le réchauffer ; 


= penser à la prophylaxie du tétanos en fonction du contexte. 


« Estimer le terme de la grossesse ++ (carnet de maternité) et rechercher la 
parité, 
a Prévenir le SAMU, 
= Évaluer l'imminence de l'accouchement : 
— activité contractile : intensité, fréquence ; 
= TV: dilation cervicale, présentation : 
- rupture ou non de la poche des eaux. 
« En l'absence d'imminence de l'accouchement : 
— il faut transférer la patiente de façon médicalisée vers la maternité la plus 
proche en fonction du terme de la grossesse (maternité de niveau 1 si plus de 
37 SA, de niveau 2 si plus de 325SA, sinon maternité de niveau 3) (voir 
page 26). 
as Si accouchement imminent, prévenir le SAMU adulte et le SAMU pédiatrique, 
puis s'organiser pour réaliser l'accouchement : 
- rassurer la patiente ; 
— la protéger dans un lieu sécurisé ; 
— l'accompagner dans ses efforts expulsifs si elle en ressent le besoin : 


- ne pas La faire pousser si La présentation n'est pas engagée. 


[A CONSENSUS 


Accouchement à domicile - Recommandations pour la pratique clinique — 
CNGOF, 2005 

« Fréparer des linges propres, une boîte d'accouchement (2 pinces de Kocher, un 

clamp à cordon, une paire de ciseaux, deux paires de gants stériles, un flacon de 

Bétadine et quelques compresses), une table et deux chaises. 

m La patiente est couchée sur la table, les fesses au bord de la table, les deux jam- 

bes pliées, écartées, les pieds sur les chaises. Une nappe plastifiée sous les fesses 

et une bassine en plastique au pied de la table, 

= Accompagner l'accouchement. 


s Si l'accouchement est réalisé : 
- prendre en charge conjointement le nouveau-né et la mère ; 
- l'enfant : 
*s assurer du bon clampage du cordon ombilical : 
+ s'assurer de la liberté des voies aériennes ; 
« Le réchauffer +++: 
* prophylaxie d'un tétancs néonatal en fonction des circonstances : 
-la mère: surveillance hémodynamique (pouls, tension, température, sai- 
gnements, état de conscience). 
a L'accouchement est réalisé, mais la délivrance non faite. En l'absence de sai- 
gnements importants, pas de délivrance artificielle à domicile : attendre l'arrl- 
vée en salle de naissance, 
as Célivrance faite : 
- surveillance des saignements à domicile : 
- une fois en salle de naissance ; 
- révision utérine systématique : 
- sauf si le placenta est apporté, qu'il est complet et que la patiente ne saigne 
pas. 
= Éventuelle prophylaxie du tétanos : importante si les conditions d'hygiène 
lors de l'accouchement ont été limites (lieu, section du cordon par un instru- 
ment non stérile). Elle est systématique dans les pays en vole de développe- 
rent. 
= La déclaration de naissance doit être faite par La famille ou médecin ayant 


assisté effectivement à l'accouchement. 


VI. PRISE EN CHARGE D'UNE ACCOUCHÉE EN POST- 
PARTUM : SUITES DE COUCHES NORMALES 


= Le but est prévenir et dépister les nombreuses complications des suites de 
couches (complication hémorragiques, infectieuses, thrombo-emboliques). 
s On différencie plusieurs périodes dans la surveillance : 
- le postpartan immédiat dans les 3 heures suivant l'accouchement (risque 
d'hémorragie de la délivrance ++: 
- la surveillance lors de l'hospitalisation. 


= La consultation du postpartum se fait à 6-8 semaines, 


. Surveillance de l'accouchée en salle de naissance 


Dans les 2 heures suivant l'accouchement. 


« Surveillance hémodynamique : pouls, PA par 15 minutes, température, diu- 


rèse, paleur cutanéo-mugueuse, état de conscience. 


hccoehenent normal, aburance et ques de conefes rrorrrales 


= Examen gynécologique : 
- globe utérin : appréciation de la contraction utérine, recherche d'une ato- 
nie utérine (utérus mou, au-dessus de l'ombilic)} : 
- appréciation des saignements extériorisés er à la pression du fond utérin ; 


— examen périnéal (recherche hématome, thrombus vaginal). 


GB. Post-partum 
Hospitalisation 4-5 jours, ou moins pour les multipares Le souhaitant. 


1. Manifestations cliniques fonctionnelles 
a L'involution utérine : 
- rétraction progressive de l'utérus ; 
- après l'accouchement, le fond utérin est à 1 ou ? travers de doigt de l'ombi- 
lc ; 
vers le LOS jour du postpartum, Il est 4 peine sus-publen. 
a Les lochies : 
- écoulement vaginal séro-sanglant dans les jours qui suivent l'accouche- 
mierit : 
elles sont peu abondantes, d'odeur fade, non fétide, 
a Les tranchées* : 
-contractions utérines physiologiques douloureuses, provoquées par la 
tétée : 
- traitement antalgique simple. 
a La montée de lait : 
vers Le 4 jour du post-partin : 
- souvent associée à une fébricule 38-348,4 °C : 
- seins tendus et douloureux, sans signe inflammatoire. 
« Les troubles fonctionnels : incontinence urinaire d'effort, parfois observée 
régressant spontanément. 


2. Surveillance des mêmes paramètres par 24 heures 
Dépistage des complications hémorragiques, infectieuses, thromboemboli- 


ques et psychiques RE 


« Constantes classiques : pouls, PA, température, état général. 

a Seins : tension, douleur, crevasses. 

= Involution du globe utérin - hauteur et consistance de l'utérus (sous-ombili- 
cal et ferme), et lochies : abondance, aspect, odeur. 

« Cicatrisation périnéale. 

= Appareil urinaire : signes fonctionnels, aspect des urines. 

« Membres inférieurs : recherche de signes de phlébite. 

s Appréciation de l'état psychologique de la patiente. 

En résumé, et de haut en bas : tête, seins, pelvis (utérus, urines}, périnée, 
mollets + constantes. 
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3. Mesures préventives 


= Mobilisation précoce des patientes. 

= lomunoglobulines anti-D si la patiente est de Khésus négatif et le nouveau- 
né de Rhésus positif 

= Apport martial PO {par exemple Tardyféron), quasi systématique si allaite- 
ment maternel. 


sn HEPM (héparine de bas poids moléculaire) prophylaxique si facteurs de ris- 
que thrombo-embolique. 


. Avant le retour à domicile 


a Examen général et uro-gynécologique (mêmes paramètres que ceux cités ci- 
dessus pour la surveillance hospitalière par 44 heures). 
as Traitement de sortie : 


- contraception CE : 


*en l'absence d'allaitement: pilule œstroprogestative en l'absence de 
contreindications (15 à 40 ug d'œstradiol}, à commencer selon les équipes 
10 à 21 jours après l'accouchement, 
«en cas d'allaitement ou de contre-indications aux œstroprogestatifs : pro- 
cestatifs microdosés, prise continue pouvant être débuter dès Le 5° jour du 
post-partum ; 
« le stérilet : à poser dans les 243 mois suivant l'accouchement ; 
«les méthodes locales : préservatifs très utilisés dans l'attente de pose de 
stérilet : 

= inhibiteurs de la montée laiteuse si besoin NICE : 


- apport martial si besoin ; 

- vaccination contre la rubéole : en cas de séronégativité, sous couvert 
d'une contraception efficace ; 

- discuter vaccination ou rappel pour l'hépatite B et pour le tétanos ; 

— informations à la patiente : 


« pas de bain mais des douches pendant 15 jours, 
“ soins locaux de l'épisiotomie, 
« conseils d'allaitement. 


€. Consultation du post-partum 


Elle est obligatoire dans les 6 à 8 semaines suivant l'accouchement. 
a Le retour de couches : règles dans les 6 à 8 semalnes suivant l'accouche- 
ment en l'absence d'allaitement, dans Les trois mois si allaitement. 
a Buts de la consultation : 
- vérifier l'absence de complications : continence, douleurs ; 
- prescrire une contraception adaptée ; 
- prescrire une rééducation périnéale : 1 séances de kinésithérapie (à renou- 


veler éventuellement une fois} ( Rééducation dans Le cadre du post-partum », 
ANAES, décembre 2002 ; 


hccsemement normal, déévrancs et suites de coichés normales 


-répondre aux questions de la mère sur l'accouchement et les problèmes 
rencontrés depuis : dyspareunies, fuites urinaires, hémorroïdes, surpoids, dif- 
feultés d'alatement. 

mn Examen clinique : 
- poids, TA, périnée, cicatrice d'émisiotomie : 
- spéculum : col, vagin (érottis cervical si non fait dans les ans précédents) : 
- TV: vérifie la bonne involution utérine : 


- examens des seins et des aires ganglionnaires. 


ETC 
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Fiche Dernier tour 


Accouchement, délivrance et suites de couches 
normales 


Trois phases du travail : 
a | phase : effacement et dilatation du col 
s 2° phase : expulsion = accouchement 
a :° phase : délivrance 
I. Première phase du travail 
= Définitions : 
- Début de travail « contractions utérines douloureuses et régulières « modifi- 
cations cervicales [0] : 
1" Phase = début de travail suivi de l'effacement et de la dilatation progres- 
sive du col. 
» Examen à l'admission : 
- alfärmer ou infrmer le début de travail : 
- vérifier le blen être maternel et fœtal ; 
- évaluer le pronostic de l'accouchement par : 
« pathologies maternelles et fotales, 
“orientation de la présentation: verticale eutocique (céphalique ++, ou 
siège 4%), ou transverse dystocique, 
“examen du bassin. 
« Surveillance au cours du travail : elle est notée sur un partogramme [9] ; cour- 
Les de progression de la dilatation cervicale et courbe de descente du pôle 
fœtal. 
- surveillance fœtale au cours de travail : 
* tococardiographie : activité contractile, 
* analyse continu du RCF ; 
- surveillance de la patiente AU cours de travail : pouls, tension, température, 
tolérance de la douleur. 
I Deuxième phase du travail 
Trois parties chronologiques : 
« L'engagement de la présentation fœtale [0] est diagnostiqué par le signe de 
Farabeul. Le diamètre d'engagement est oblique. 
a Puis, la présentation effectue une rotation intrapelvienne, le plus souvent en 
OP. 
s Puis, dégagement = franchissement du détroit inférieur et du diaphragme pel- 
vien sous l'influence des efforts de poussée (40 minutes maximum}. 
IL. Troisième phase du travail = délivrance 
s Décollement puis expulsion du placenta et des membranes, suivi d'une rétrac- 
tion utérine assurant l'hémostase. 
a La complication = l'hémorragle de la délivrance dont l'incidence peut être 
diminuée par la pratique d'une délivrance dirigée (ocytocine IV au moment du 
dégagement}, l'absence de gestes dangereux (traction abusive du cordon) et 
une surveillance adéquate des saignements (< 500 mL), en salle de naissance, 
dans les 2 heures suivant l'accouchement [. 


hccouchement momal, délivrance et suites de couches rormales 


Fiche Dernier tour (suite) 





IV. Accouchement inopiné à domicile 
a Prévenir le SAMU []. 
= Évaluer si l'accouchement est proche et s'organiser pour réaliser un accou- 
chement dans des conditions d'hygiène et de sécurité correcte. 
a Ne pas faire pousser si la présentation n'est pas engagée [0 . 
s Une fois l'accouchement réalisé prendre en charge conjointement : 
- nouveau-né : réchauffer, maintenir les voies aériennes libres ; 
- mère : surveillance hémodynamique et saignements. 
= Déclaration de naissance faite par la famille ou Le médecin ayant assisté efflec- 
tvement à l'accouchement. 
= Éventuelle prophylaxie du tétanos [f]. 
V. Prise en charge de suites de couches normales 
su Survelllance en salle de naissance, dans les heures suivant l'accouche- 
ment [9]. 
a Prévenir et dépister les complications possibles hémorragiques, infectieuses, 
thrombo-emboliques, 
a Hospitalisation 45 jours chez la primipare. 
s Surveillance : psychisme, involution du globe utérin et lochies, périnée, uri- 
nes, seins, mollets (phlébite}, constantes. 
= Mesures prophylactiques : mobilisation précoce des patientes [N], immunoglo- 
bulines anti-D si besoin [9], fer PO, HBPM si facteurs de risque thrombo-emboli- 
que (9. 
s Traitement de sortie : contraception et vaccination antirutéolique [f. 
= Le retour de couches : règles dans les 6 à 8 semaines suivant l'accouchement, 
dans les trois mois si allaitement. 
= Consultation du post-partum : obligatoire 6 à 8 semaines après l'accouche- 
ment : 
= vérifier l'absence de complications (continence, douleurs) : 
- prescrire une contraception adaptée : 
— prescrire une rééducation périnéale si nécessaire (10 séances) : 
- répondre aux questions de la mère sur l'accouchement et les problèmes ren- 
contrés depuis. 
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Allaitement 
et complications 


l Tour 1 Tour2 Tour3 Dernier tour E 
| Date 


OBJECTIFS 
« Expliquer les modalités et argumenter les bénéfices de l'allaitement maternel. 
« Préciser les complications éventuelles et leur prévention. 


LIENS TRANSVYERSAUX 

Grossesse normale, Besoins nutritionnels d'une femme enceinte. 

AR Principales complications de la grossesse. 

RER Frévention des risques foœtaux : infection, médicaments, toxiques, irradia- 
tion, 

RER Frématurité et retard de croissance intra-utérin : facteurs de risque et pré- 
vention, 


RCE ccouchement, délivrance et suites de couches normales. 


QCCEERS Hépatites virales. Anomalies biologiques hépatiques chez un sujet asyvmp- 
tomatique. 


RL Surveillance des porteurs de valve et de prothèse vasculaire, 
Prescription et surveillance d'un traitement anti-thrombotique. 
RELE ccidents des anticoagulants. 


_ 
Sujets tombés au concours de l'intérnat et aux ECN : 1997, 2000, 2005 ETES 


« En 1997, dossier n°6 de l'épreuve Nord AORCOREERTS : 

Femme âgée de 7 ans, porteuse d'une valve mitral: traltement habituel phénindione 50 mg le soir. Cepuis 

6 mots, l'IMR oscille entre 4,2 et 45, Sa contracegihon repose sur un progestall microcdosé. Elle souhaîte tre 

enceinte, Accord du gnécolague ; elle consulte pour arganteer li prise en charge de son traitement anticoagur: 

lant. 

Question L : Quel type d'anticoagulant prescivez-vous ? Quels examens complémentaires biologiques deman- 

dez-vons immédistement pois dhérant le premier mois pour sa urveillance ? 

Question Æ: Quels types d'anticosgulante et quels examens erisagezvous de prescrire et à quel rthume en 

Cas ce grossesse et jusqu'à l'accouchement ? 

Crestion 3: Le lendernsain. l'UMR et 6 (4 y 8 un mois). Les autres examens que vous avez demandez sont nor- 

maux Quel traitement anticoagulant et quelle survelllance biologique proposezvous dans les prochains 
ue © 

ei 4: 10 emcts plus tard, la patiente accosche, à terme sans incident, elle souhaite allaiter. Quels sont 

vos conseils en ce qui concerne l'allaitement ? 

Question & : Elle renonce d'alluiter, Son traitement est le même qu'avant la grossesse Deux moës plus tard, elle 

est hospitalisée à la suite d'une TS par ingestion de Lcp de Prdene, qu'elle dit avoir pris Wa 46 heures. Au 

bélan. TIM est à 6. Quelle est votre attitude thérapeutique et quel traitement proposez-vous (ne décrivez pas 

La prise en charge psychiatrique ? 
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« En 2000, dossier n°3 de l'épreuve Sud TES : 

Madame X vient d'accucher de son 4° endans : accouchement sponiant, délivrance complète, épislotomie, 
Question L: À NI du postporhum, elle se plaënt de douleurs trpogastriques, intermitentes, semdlabbes œux 
contractions utérines, augmentées lors des tétées, 

À l'examen vous votés ut utérus dur, dont Je nd utérin éét à l'ombiic. D'existé en écoulement vulvaine San 
gant peu abondant Comment expliquesvous ces douleurs, et quel traitement préconbses-vous ? 
Question 22: Au jour portponnr, elle est lébrile à 45,4 “C. À l'examen l'abchoren est snuple ét incobéere, Pathé 
eus est à mi-chemin entre l'ombalee et la symphyse pubtenne, Un écoulement sanglant vulvaire persiste ; ll 
n'existe pas de signes de phlébité Les $ebns son tetdus douloureuse makes mon tilamematoires, ke Gudot irinalre 
estnermal. Quel diagnestie éveqguez-vous Comneent trabtez-vous ? 

Question 3: Au 8° four du posts, elle consuliée en raison d'un seb droit infammalre Sa température 
est à °C, Le sein droit présente un placard mflammatre, avec acdénopathhe adilalre satellite. Le Lait n'est 
pas souiibé de pus. Ouvel est votre diagnostic * Comment traitez-vous ? 

Question d: Arrétezvous l'allaitement ? Four 7 

Question $ : Au 12 jour du portpormn. Madame X consulte à nouveau. Son sein droit reste sensible, sensible 
lité exacertsée par La succion Elle est lébrile Le sein est voir inflammattire oesis Le lait est soulllé de pus. 
Quel est votre diagnostic ? Comment traitez-vous T 

Question E&: Malgré ce traitement, le sein réhevtent inflammatoire, Ü apparent en péri aréolaire dre 20e buareo 
rale, Buciuante et hyperalgique. La Rèvre persiste, Quel est votre diagrostic ? Comment traltezwons % 


« En 2005. dossier n°9 RSR - 


Femme âgée 4e 54 as, oullipare, de groupe sanguin À, serveuse, contambnée à Page de LE ans peur be virus le 
lépatite € à La aulte d'une transfusion sanguine, envisage une grossesse et vous demande des renseigne 
ments sur les conséquences chetétricales de Fhépatite €, le risque de transe au mouveauetré et les en 
mens sanguins à pratiquer avant ot pendant La grossesse, 

Question À: Que lut répondhez-vous * Justes voire réponse, 

Question 2: Au FE mois, La PA est LS LEHR mg à ceux reprises Que pensez vous des ces chiffres. Quelles 
mesures non médécamentenses prophyhetiques proposte-vous ot dans quels Hauts * 
Cession 3: Accouchement vote basse à 40 SA dun graçon de 2 500 dE cm périmètre crânben de cm. Le 
groupe sanguin est A+: be score d'Aperer est à DO 4 L'oonate et à 5 minutes Que pensez-vous des mensurations 
et de La bkunétrie de ce nouveau-né ? Corment l'explèquez-wines 7 

Question 4: La mère déshrant allaiter son enfant demande s'y a des contrelications médicales, Que répon- 
dessous ? Quels conseils devesvous li donner pour le bon déroulement de lallaitenent ? 

Question 5 - Au jour du postpartun, elle a un fébrécule à 37,9 °C, se plaint de doubeurs dans les deux sebns. À 
l'examen, les seins sont durs, tendus, douloureux. Ciel est votre diagnostic * Quelle mesures 

de surveillance et préventifs proposerons ?OQuellefsi complicathen(s) craigecveus chez cette mère 7 

Puis 3 questions de méonatalogée, 


CONSENSUS 

« Allaitement maternel - Mise en œuvre et poursuite dans les 6 premiers mois de vie 
de l'enfant = Recommandations pour la pratique clinique = ANAES, mai 2002 (http:}} 
WWWanaes.fr). 

« La nutrition chez le nourrisson et le jeune enfant - OMS, 54° assemblée mondiale 
de la santé, 18 mai 2001 (http wwwwhoint/gb'ebwha/pdf_fles/WHASA4/fañ4r2 pdf). 
« Les dix conditions pour le succès de l'allaitement maternel d'après l'OMS et 
l'UNICEF, 1999 (http /fmwhoint'reproductive-health/docs allaitement. pdf. 


Ë 

FOUR COMPRENDRE... 
Physiologie 
«Sein : tissus glandulaire, adipeux. vasculaire et tissu de soutien Gbreux (voir fig. 1581, 
page 286). 


s Cellules épithéliales sécrétoires : responsables de ls sécrétion lactée. 
= Cellules myoépithéliales :se contractent pour éjecter le lait dans les canaux lactifé- 
res jusqu'au mamelon. 


Allaitement et complicatsons 


a Mammogentse en 3 étapes : structures de base de la glande mammaire formées 
durant la vie fœtale, puis développement des canaux et des tissus annexes à la 
puberté, sous l'influence de l'æstradiol, ét enfin apparition du tissu sécréteur qui 
n'apparaît qu'au cours de la grossesse. 
sAllatement nécessite 3 processus : 
- développement mammaire pendant la grossesse sous l'influence de l'ostradiol 
+ progestérone + hormone lactogène placentaire qui entraînent Le développement 
lobulo-alvéolaire, puis une différenciation cellulaire vers le 4 trimestre correspon- 
dant à la lactogénése : 
- montée de lait après l'accouchement : la galactopolièse débute dès l'accou- 
chement par la différenciation des cellules épithéliales et expression des gènes des 
pruéines du lait sous l'influence de la prolactine qui est sécrétée par la posthypo- 
physe {sécrétion inhibée pendant la grossesse par la progestérone) : 
— entretien de la lactation : par les tétées régulières entraïnant un double pic 
sécrétoire posthypophysaire (proactine permettant la galactopoièse et ocytocine 
permettant vidange mammaire + rétraction utérine par des contractions ulérines 
douloureuses. 
sL'involution de la glande mammaire débutera à partir du sevrage. 
a Composition du lait matemel comprend : 
— éléments nutritiés : eau, oligo-éléments, glucides (lactose), protéines (caséine), 
lipnicles : 
= éléments non nutritifs : 


« acellulaires : immunoglobulines, hormones, facteurs dé croissance, protéines 
lactoferrines. 
* cellulaires : pymphocytes, polynucléaires, macrophages. Les cellules immuno- 
compétentes, les Immunoglobulines et le aczvme confèrent au nouveau-né une 
immunité passive contre les infections ; 

— pauvre en vitamine D: quantité insuffisante pour prévenir le rachitisme — Inté- 


rêt d'une supplémentation systématique. 
s Composition du lait maternel varie au cours du temps : première sécrétion 
mammaire (=colostrum), puis lait transitoire pendant 3 semaines et enfin lait 
mature. 
- colostrum : lait épais, coloré presque orange de faible volume (20-50 mLi mais 
apporte dans de bonnes proportions tous les éléments complexes dont le nouveau 
né a besoin: protéines (23 gli, oligosaccharides (sucres directement assimila- 
bles}, vitamines, sels minéraux, acides amines libres CH: Très che en Iimmu- 
noglobulines IgA et macrophages : 
- lait de transition : progressivement lé volume augmente, les proportions des 
composants changent, s'enrichissant en lactose et en lipides tandis que Les concen- 
talions en protéine et immuncglobulines s'abaisent, Devient un lait mature à 


15 jours-3 semaines postpartum : 


EE 





ITEM 4 


- lait mature : aspect bleuté, presque translucide La composition en movenne est 
la suivante ‘eau (87.5 %), glucides (7%). lipides (4%). protides (1 %}, micro-nutri- 
ments (0,5 %) ; 
- La composition du lait varie en fonction des besoins et de l'äge du bébé, 
de l'heure des tétées en début et fin de tétée (le lait devient plus niche en lipides] 
et le volume du lait augmente avec l'âge du bébé. 
Paints-clés 
= L'allaitement artificiel n'a pas la fonction immunocompétente de l'allaitement 
maternel, Le lait maternel est plus pauvre en éléments nutntils, énergétiques, et vita- 
mine O,mais plus riches en éléments non nutritifs que les laits maternisés. 
a Trois types de bénéfices à l'allaitement maternel : bénéfice immunologique et 
nutritionnelle du lalt, bénéfice psychologique et bénéfice économique. 
= Les principales complications de l'allaitement sont les crevasses, les engorge- 
ments mammaires et les infections (lvmphangite, galactophorite, abcès mare 
maire). Leur diagnostic est clinique. 
= La prévention des complications repose principalement sur des explications ++ 
sur les modalités de l'allaitement par des professionnels avertis, et une consultation 
précoce dès l'apparition de signes anormaux (inflammation, engorgement). 
Chiffres-clés 
sa 50 % de femmes allaitent à la sortie de la maternité en France, contre plus de 90% 
dans les pays scandinaves. 
« 6 à 10tétées par jour au début, puis après la montée de lait : environ Gtétées par 


jeur. 


l. MODALITÉS DE L'ALLAITEMENT MATERNEL 


L'information parentale avant et au début de l'allaitement est fondamental : il 
laut informer sur les phénomènes de lactation, les modalités pratiques de 
l'allaitement (position, fréquence) et ses bénéfices pour aboutir à un allaite- 


ment harmonieux. 


À. Allaitement maternel 
1. Modalités pratiques 


s Fréquence : 
- en salle de naissance : la mise au sein doit être la plus précoce ; 
- premiers jours du post-partum (4 premiers jours) :6 à 10tétées par jour en 
movenne, nocturne ét diurne, durant 10 à 30 minutes. Utilisation des deux 
seins à chaque tétée pour stimuler la montée de lait : 
- aprés la montée de lait : en moyenne 6 tétées par jour, un sein par tétée. 


Alamement 25 complications 


« Position au cours de l'allaitement cry 217: 
— position de la mère : éviter les positions instables, dos bien calé : 
= position du nouveau-né : position verticale, le visage face au sein de la mère 
pour pouvoir attraper la plus grande partie de l'aréole, Un bon positionne- 


ment est essentiel pour une bonne succion et une prévention des crevasses. 





Fig. 24-1. Bonnes positions pendant l'allaitement (d'après M. Thirion), 


a Critères d'allaitement satisfaisant pour Le nouveau-né : 
- urines : nouveau-né mouille 5 à 6 couches par jour ; 
— selles : jaune doré et liquides ; si elles deviennent vertes c'est qu'il boît trop 
de lait de début de tétée, dans ce cas ne donner qu'un sein par tétée ; 
- comportement de l'enfant : sommeil ; 
- prise de poids : 20 à 30 grammes à partir du 4° jour. 
mu Mesures associées : supplémentation en vitamine D. 


2. Contre-indications* 

Elles sont rares. 

= Générales : 
- tuberculose ; 
- cardiopathie mal compensée : 
- diabète insulinodépendant mal équilibré ; 
- maladies générales sévères : sida, VIH+ dans les pays développés : 
- psychoses puerpérales, dépression grave du postpartun : 
- prise médicamenteuse: antithyroïdiens de synthèse dérivés de l'inda- 
nedione (Pindione) ; 
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Alcoolisme, toxicomanie, 

Locales : 

- certains antécédents de chirurgie plastique du sein (contre-indications pour 
certaines chirurgies, sinon risque d'abcès du sein et risque plastique majeurs) : 
- certains antécédents d'abcés du sein. 

Pathologies du nouveau-né : 

- maladie hémolytique néonatale ; 

- galactosémie congénitale : déficit en lactase : 

— certaines malformations du palais (mais femme peut tirer sont lait pour le 
donner en gavage gastrique). 


Et surtout le non désir de la patiente d'allaiter est à respecter : « Un biberon 


donné avec amour vaut mieux qu'un sein donné avec réticence + (CNGOF. 


B. Inhibition de la lactation 


1. Du post-partum immédiat : ablactation 


Moven médicamenteux pour l'inhibition de l'allaitement immédiat dans Le 


pos-portum : bromocriptine (Framokin ou Ferloden : 


- agonistes dopaminergiques dérivé de l'ergoline : 

- mode d'administration: au milieu du repas, débuté le jour de l'accouche- 
ment, 2 cp] en $ ou 4 prises pendant 14 à 21 jours ; 

-eflets secondaires: bypotension orthostatique, céphalées, troubles 
visuels, HTA, nausées, vomissements. En cas de surdosage : troubles psvychi- 
ques, confusion mentale, hallucinations, délire, excitation psychomotrice. 
Rarement : collapsus cardiovasculaire, En cas d'apparitions de ces signes, 
arrêter la prise médicamenteuse ! 

- contréeindications : toxémie gravidique, HTA, association médicamen- 
teuse avec du méthylergométrine CHéffergin]), hypersensibilité à la brome 
criptine ou d'autres alcaloïdes de l'ergot de seigle. 

Autre médicament {n'ayant pas encore l'AMM) : carbergoline (Dosrinex) : 

- agoniste dopaminergique ; 

- mode d'administration : | mg 23 cp à prendre en une seule prise ; 

— intéressant pour stopper la lactation lorsque la sécrétion lactée est déjà 
présente : 

- contreindications : hypérsensibilité aux alcaloïdes d'ergot de seigle, ATA, 
cardiopathies. 

Autres méthodes : 

- la nou présentation du nouveau-né au sein et l'absence de stimulations 
des mamelons suffisent à inhiber La sécrétion lactée chez 60 à 70% des 
femmes sans inconvénient majeur : 


- restriction hydrique : 


Allaitement et comobkestions 


- bandage compressif des seins ; 

- application de cataplasme d'antiphlogistine : 

= pour certains, acide acétylsalicylique (Aspirine) ou anti-inflammatoires non 
stéroidiens, ou injection de 2 UIIM de ocvtocine (Symtocinon) ou furésomide 


(Lasilix) 1/2 cp 2 fois/j pendant 48 heures. 


2. Du post-partum précoce et tardif : sevrage 
« Sevrage progressif du nouveau-né : diminution des têtées petit à petit. 
s Si sevrage brutal, utilisation possible des : 
- méthodes non médicamenteuses (restriction hydrique, bandage, AINS) ; 
- méthodes médicamenteuses si sevrage précoce (moins de un mois). 


Il. BÉNÉFICES DE L'ALLAITEMENT MATERNEL 


Les bénéfices de l'allaitement sont de 3 ordres : qualités immunologique et 
nutritionnelle exceptionnelles du lait, bénéfice psychologique et bénéfice éco- 
nomique. Ce plus, l'allaitement diminue le risque de cancer du sein. Les bénéfi- 
ces nutritionnels, immunalogiques et économiques sont fondamentaux dans 


les pays en vole de développement. 


[Æ CONSENSUS 


Allaitement maternel - Mise en œuvre et poursuite dans les 6 premiers 
mois de vie de l'enfant 
Recommandations pour la pratique clinique - ANAES, mai 2002 


Allaitement exclusif jusqu'à l'âge de 6 mois, suivi d'une poursuite de celui-ci, paral- 
lèlement à une alimentation diversifiée, jusqu'à l'âge de 2 ans et au-delà. 


À. Défense immunitaire et apport nutritionnel 
Ces bénéfices concernent le nouveau-né. 


1. Défense immunitaire 
= Diminution des infections : infections digestives (gastro-entérites), et peut- 
être infections ORL et respiratoires, 
# Ciminution de la gravité de la maladie allergique. 


= Diminution de l'asthme chez les enfants plus âgés. 


2. Apport nutritionnel 
= Digestion plus rapide du lait maternel, 
ms Apports en acide gras oméga-3 (acide docosohexaëénoique) important pour le 


développement du cerveau et de la rétine, et absent dans le lait de vache. 
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3. Bénéfices divers sur La morbidité-mortalité des enfants 
s Moindre risque de mort subite du nourrisson. 
= Moins d'érythème fessier car les selles sont moins acides. 
u Diminution des obésités, des diabètes de type 1 et 4, des hypercholestérolé- 
miles chez les enfants plus âgés. 
s Diminution des lymphomes chez les enfants plus âgés. 

B. Bénéfice psychologique 
= Établissement d'un lien privilégié entre la mère et son enfant : relation sui- 
vie, Individuelle, permettant un contact corporel répété, bénéfique à la sécurité 
intérieure du bébé. 
a La prolactine induisant la sécrétion de lait provoque un apaisement et une 
somnolence chez la mère et le nourrisson. 

C. Bénéfice économique 
L'allaitement maternel à un coût moins élevé que l'allaitement artificiel. 

D. Autres bénéfices 
» Continuité avec les sécrétions hormonales de la grossesse. 
a Élévation du taux d'ocytocine, qui induit des contractions utérines (les tran- 


chées) aprés l'accouchement et diminue le risque d'hémorragie du post-partum. 


_ , IL COMPLICATIONS ÉVENTUELLES ET LEUR PRÉVENTION 
(Si) À. Non infectieuses 
1. Montée de lait* 
s Fhysiologique 
s Survenant aux 3° et 4° jours du post-partunr. 
s Clinique : 
- température à 38 °C, 
- seins tendus et douloureux. 
s Traitement : 
- antalgiques, 


- poursuivre l'allaitement. 


1. Crevasses 
Elles peuvent être à l'origine de la demande d'arrêt de l'allaitement. Elles peu- 
vent conduire à un engorgement puis à une lymphangite si elles ne sont pas pri- 
ses en charge correctement. 
« Fréquentes, 
ue Clinique : 
- surviennent dans les premiers jours : 
- douleurs centrées sur le mamelou, spontanées où provoquées par la tétée. 
Apyrexie +++: 
- à l'examen : fissures, ulcérations superficielles du mamelon pouvant saigner. 


Allaitement et comobbestions 


s Traitement : 
- poursuite de l'allaitement : 
-topliques gras local cicatrisant : 


- + mesures préventives ++ (voir page 1361. 


3. Engorgement mammaire 
Il correspond à une mauvaise « vidange + mammaire et régresse souvent en 
24-48 heures. 
s Eanal. 
s Clinique : 
— douleur non soulagée par la tétée : 
- seins tendus, douloureux, sans signe inflammatoire : 
- parfois fébriculke. 
à Traitement symptomatique : 
- antalgiques : paracétamol où paracétamol + dextropropoxyphène : 
= plus rarement injection en IM de 2 UI d'ocytocine (Svntocinoni 20 minutes 
avant la tétée pendant 4-3 jours ; 


- mésures préventives (voir page 136). 


B. Infectieuses 


1. Lymphangite aiguë* 


u Clinique : 

- précoce 5-10 jours après l'accouchement : 

- début brutal; 

= fièvre élevée (40 "Ci, frissons : 

- à l'examen: placard culané rouge, douloureux, sans collection ni pus 
dans le lait, avec traïnée rosätre vers l'alsselle et adénopathie axillaire 
homolatérale douloureuse, Le quadrant supéro-externe est plus souvent 
atteint. 

a Traitement : 

= poursuite de l'allaitement ; 

- soins locaux d'éventuelles crevasses : 

- cataplasme Local à l'antiphlogistine ; 

- antalgliques : paracétamol +/- AINS compatibles avec allaitement car pas- 
sage dans le lait en faible concentration) ; 

-antibiothéragie antistaphyliccoccique (controversée): indiquée si les 
symptômes sont graves d'emblée ou si une lésion du mamelon est visible où 
si les semptômes ne s'améliorent pas en LE à 44 heures : pénicilline M: oxacil- 
line (Eristopen) où synergistine : pristinamycine (Pyostocine). 

u Survelllance : consultation de controle au bout de 4 jours : efficacité du traite- 


ment et absence de complication. 


iTE HA 


ë. Abcès du sein” 
sm Non collecté < galactophorite alguë : 


- clinique : 


+ plus tardif que la lymphangite, 10-15 jours après l'accouchement ; 
«fièvre 48-39 °C: 
* douleur unilatérale permanente ; 
« à l'examen: masse mal limitée au niveau du sein, sein plus ferme que 
l'autre. Fus dans le lait - signe de BUDIN = le lait recueillit sur une com- 
presse est mélangé à du pus et tache la compresse. 

— examens complémentaires avant le traitement : 


+ prélévement bactériologique de l'écoulement mammaire (avec réalisation 
d'un anti-biogramme) : 


» NFSplaquettes et CRP (syndrome inflammatoire}, hémocultures multiples 
et répétées ; 

traitement : 
« hospitalisation ; 
* antalgiques : paracétamol où paracétamol + dextropropoxifène, : 
« antibiothérapie antistaphylococcique : pénicilline M : oxaciiline (Bristo- 
pen) ou synergistine : pristinamycine (Pyostacine) : 

- surveillance : 
« Le lait est tiré et jeté du côté atteint ; 
# allaitement poursuivit sur l'autre sein dès que température < 48 °C 

= Abcès collecté : 

- Clinique : 
+ complique une galactophorite négligée ou mal traitée ; 
« fèvre oscillante ; 
* douleur pulsatile, insomniante ; 
s“ à l'examen: sein volumineux, rouge, tendu, très douloureux avec une 


masse collectée, fluctuante, Adénopathie axillaire douloureuse homolaté- 
rale : 


+ écoulement purulent mamelonnalire inconstant ; 
traitement : 


« hospitalisation ; 

« bilan préopératoire, consultation anesthésie : 

« inclsion, prélèvement à visée bactériologique. drainage et lavage chirurgi- 
cal ; 

* antibiothérapie parentérale adaptée au germe ; 

s arrêt définitif de l'allaitement. 


3. Prévention des complications de l'allaitement“ 
= Explications sur les modalités de l'allaitement par un personnel formé. 
= Boissons abondantes sauf si engorgement. 
« Bonne position de la mère et de l'enfant pendant l'allaitement. 
s Prévention des crevasses - explications sur les modalités de l'allaitement : 
- à chaque tétée : désinfection des mains : 
- hygiène douce du mamelon : douche quotidienne : 


- une tétée toutes les 3 heures environs, de 10 minutes en.:movenne 


Allaitement et complications 


— avant la montée de lait : tétée sur les deux seins ; 
- aprés la montée de lait : un sein par tétée : 
— introduire tout le mamelon avec aréole mamelonaire dans la bouche de 
l'enfant. 
- à la fin de la tétée, recouvrir le mamelon d'une goutte de colostrum. 
u Prévention engorgement mammaire : 
— têtées régulières ; 
- massage des seins sous la douche alternant avec glace sur le sein ; 
- Massage aréolaire. 
s Éviter l'allaitement mixte, 
s Consulter si fèvre, signes inflammatoires, écoulement purulent ou tumé- 
faction. 


A CONSENSUS 


Les dix conditions pour le succès de l'allaitement maternel 

d'après l'OMS et l'UNICEF, 1999 
s Adopter une politique d'allaitement maternel formulée par écrit et systématique 
ment portée à la connaissance de tous les personnels soignants. 
s Donner à tous les personnels soignants les compétences nécessaires pour mettre 
en œuvre cette politique. 
un Informer toutes les femmes enceintes des avantages de la pratique de cet allaite- 
MENT. 
a Aider les mères à commencer à allaiter leur enfant dans la demi-heure suivant la 
naissance, 
= Indiquer aux mères comment pratiquer l'allaitement au sein et comment entrete- 
air la lactation même si elles se trouvent séparées de leur nourrisson, 
a Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni aucune boisson autre que le lait 
maternel sauf Indication médicale, 
s Laisser l'enfant avec sa mère 24 heures par jour. 
us Encourager l'allaitement au sein à la demande de l'enfant. 
a Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette. 
» Encourager la constitution d'assoclations de soutien à l'allaitement maternel et 
leur adresser les mères dés leur sortie de l'hôpital ou de la clinique, 
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Allaitement et complications 


L Physiologie 
s L'allaitement nécessite plusieurs modifications de la glande mammaire qui 
font suite aux changements hormonaux de la grossesse et du postporum : der- 
nière phase de la mammogénèse lors de la grossesse, lactogénèse débutant lors 
du % trimestre, et galactopolèse dès l'accouchement. L'entretien de la lactation 
est réalisé par la tétée qui provoque la sécrétion de prolactine et d'ocytocine. 
s La composition du lait maternel varie au cours du temps, mais est toujours 
pauvre en vitamine D : 
- colostrum : premier lait sécrété : est très riche en immunoglobulines ; 
- lait mature secrété au bout de 3 semaines a la composition moyenne sui- 
vante : eau (87,9 %), glucides (7 %), lipides (4 %), protides (1 %) dont immuno- 
globulines, micro-nutriments (0,5 %). 
IL. Modalité de l'allaitement maternel 
s Une bonne information parentale est importante pour sa réussite «+. 
s Fréquence : 
premiers jours : 6 à 10 tétées/24 heures en moyenne, de 10 à 30 minutes 
(2 seins à chaque tétée pour stimuler la montée de lait} : 
- après la montée de lait (J : 6 tétées/24 heures en moyenne, un sein/'tétée. 
= Position de La mère et du nouveau-né au cours de l'allaitement est fondamen- 
tale : dos calé pour la mère, et position verticale pour le nouveau-né, visage face 
au mamelon permettant une prise complète de l'aréole mamelonnaire, 
= Allaitement satisfaisant si le nouveau-né urine (5 à 6 couches par jour), si les 
selles sont jaunes dorés et si l'enfant a sommeil. 
n Mesures associées ++ : supplémentation en vitamine D. 
s Contreindications rares : pathologies maternelles (tuberculose active, sida, 
VIH+ dans les pays développés, psychoses puerpérales, alcoolisme, toxicoma- 
nié, prise médicamenteuse) et certaines pathologies du nouveau-né (galactosé- 
mie). Surtout le non désir d'allaiter de la patiente est à respecter ++. 
s Inhibition de la lactation : 
- médicamenteux : bromocriptine (agonistes dopaminergiques}: contre-ndi- 
cations ;: toxémie gravidique, HTA, association à la méthylergométrine, aller- 
gle au produit ; effets secondaires : hypotension orthostatique ++, céphalées, 
troubles visuels, HTA, nausées : 
- autres méthodes : restriction hydrique, bandage compressif des seins, appli- 
cation cataplasme d'antiphlogistine. 60-70 % des femmes n'ont spontanément 
pas de montée de lait en l'absence de tétée. 
Il. Bénéfices de l'allaitement maternel 
s L'allaitement maternel est recommandé par l'OMS et la HAS. 
ml présente 3 tvpes de bénéfices : 
- protection immunologique [] (! infections et allergies) et apports nutri- 
tionnels ; 
- psychologique : relation mère-enfant, sensation d'apalsement et somno- 
lence après les tétées pour la mère et l'enfant ; 
- économique : allaitement maternel moins cher. 
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Alsrtement et complications 


=. 


# De plus, on peut citer la diminution des risques de cancer du sein chez les 
femmes ayant allaité. 
IV. Complications éventuelles et leur prévention 
«= “on infectieuses : 
- crevasses : leur mauvaise prise en charge peut conduire à un engorgement 
mammaire puis à une lmphangite ; 
 ENEOrSEMENt MamMmmairs. 
Infectieuses : 
-tymphangite aiguë ( : fièvre 40 °C, placard mammaire rouge, douloureux 
+ traînée rose vers l'aisselle + ganglion axillaire ; 
- abcès du sein [0] : 
« non collecté « galactophorite aiguë : J5-10 postportum. fièvre 38-39 °C, dou- 
leur unitatérale, masse mal limitée, signe de Budin (pus dans lait visible sur 
compressé), 
sabcès collecté: complique galactophorite, JICAS postportum, fièvre 
oscillante, douleur unilatérale intense, sein inflammatoire, masse collectée, 
ganglion axillaire, 
= prévention des complications de l'allaitement : 
— explications sur les modalités de l'allaitement [0 : 
- boissons abondantes sauf si engorgement ; 
- bonne position de la mère et de l'enfant pendant l'allaitement : 
- prévention des crevasses à chaque tétée (nettoyage mamelon, aréole mame- 
lonnaire dans La bouche de l'enfant, tétée de 10 minutes); 
- prévention de l'engorgement : tétées régulières, massage seins ; 
- éviter l'allaitement mixte ; 
- consulter si symptôme anormal. 
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Suites de couches 
pathologiques : pathologie 
maternelle dans les 40 jours 





OBJECTIF 


« Lagnostiquer les principales complications maternelles des sultes de couche : 
complications hémorragiques, infectieuses, thrombo-emboliques. 


LIENS TRANSVERSAUX 

AR lroubles psychiques de la grossesse et du post-partum, 

ÈER ecouchement, délivrance et suites de couches normales, 

Allaitement et complications. 

Infections génitales de la fernme. Leucorrhées, 

Infections urinaires de l'enfant et de l'adulte, Leucocyturie. 

CLS héningites infectieuses et méningoæncéphalites chez l'enfant et chez 





l'adulte, 
ES l'hrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire. 
DRE État de choc. 
ARE hppeudicite de l'enfant et de l'adulte, 
E Hypothyroïdie. 


RES hnsuifisance surrénale. 
Lithiase biliaire et complications. 





Péritonite aiguë. 
Sujets tombés au concours de l'internat : 2000 Ge mt ED 





« En 2000, dossier n°11 de l'épreuve Sud 


Femme âgée de 26 ans. MG PF vient d'accouches normalement à 48 84. La délivrance n'est pus encore faite. 
Groupe A+. 

Question 1 : Dans quel délai devezvous considérer que la délérance doit s'ééechuer normalement ? 

Question 2: 20 minutes aprés l'accouchement, la délivrance ne s'est pus ellecheée et vous constatez une 
hémorragie d'origine endovaginale, brutale, de sang rouge, de moyenne ahandance mais continue, La FA 
passe de 12070 à AS, Quel diagnostic portez-vous 7 

Question +: Quels tralements mellersout en uvre ? 

Question à : Le placenta et les membranes vous semblent complets à l'examen. Al'examen, l'utérus est de con- 
sidiance molle et le bond otérin est perçu au-dessus de l'ombilié. Et présumant que ls défierante est complète, 
quels) tritement(s) mettez vous alors en œuvre ? 

Question 5: Malgré cela, la rétraction utérine est incomplète à l'hémorragie perskste. Quels examens conplé- 
mentäires rédlisezvous et pourqued ? 


Ë 





Définition, physiopathologie 
«Le post-partum : période séparant la délivrance du retour de couches. 


= Période marquée par des modifications hormonales brutales : chute de la progesté. 
rone et de l'œstradiol, augmentation de la prolactine. 

s'est une période à risque pour les affections thombo-emboliques (augmentation 
des facteurs thrombogènes),et les Ddimères sont augmentés physiologiquement. 
«Le risque d'infection pelvienne est aussi augmenté (gynécologique et urologique). 
Points-clés 

«Les principales complications hémorragiques sont les hémorragies de la déli- 
vrance ++, et les hémorragies plus tardives dues à une rétention placentaire où une 
endométnte hémorragique ou un retour de couches. Les diagnostics sont cliniques 
# échographiques. 

sLes principales complications infectieuses sont les endométrites, les infections 
des sutures vulvo-vaginales et les infections urinaires, les complications de l’allaite- 
ment Les diagnostics sont surtout cliniques (+ ECBU si cystite). 

«Les principales complications thrombo-emboliques sont les affections classi. 
ques : phlébite surale, embolie pulmonaire, mais aussi thrombus vaginal, thrombose 
hémerroidaire, hrombose pelvienne, hrombe-phlébité cérébrale. Les diagnostics 
sont cliniques et radiologiques : échographie-Doppler, angioscanner TOM cérébral 
injecté selon le cas, 

Chiffres-clés 

= Hémorragie de la délivrance = l'E cause de mortalité maternelle en France. 
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|. COMPLICATIONS HÉMORRAGIQUES 


= La principale complication est l'hémorragie de la délivrance, Sa fréquence 
serait de l'ordre de 1 à 5 % des accouchements, et c'est la 1° cause de mortalité 
maternelle en France. Son diagnostic est clinique et sa prise en charge urgente. 

= Les hémorragies tardives sont plus rares et sont trés souvent séquellaires de 
restes placentaires intra-utérins non diagnostiqués dans le post-partum immé- 
diat ou d'une endométrite secondaire ou non à une surinfection des restes. Leur 


diagnostic est clinique + échographique (+ bactériologique pour l'endométrite). 


À. Hémorragie de la délivrance 
1. Définition” 


= Perte de sang d'origine endo-utérine (lit placentaire) > 500 mL. 
= Dans les 24 premières heures du post-partum, 
Le diagnostic est donc clinique. L'hémorragie est dite sévère si > 1 L. Elle peut 


survenir avant où après l'expulsion du placenta. 


2. Étiologies 


Elles sont nombreuses, mais les plus fréquentes sont les rétentions placentai- 
res et l'inertie utérine. 
= Pathologie de la délivrance : 

- rétention placentaire complète où incomplète ; 

- inertie utérine suite à : 


*surdistension utérine: grossesse multiple, hydramnios, macrosomie 
fœtale, 
* pathologie utérine modifiant la contractilité : fibrome, malformation, 
+ travail long, 
* cause iatrogène : travail déclenché, anesthésique : 
= hypertonie utérine spontanée ou latrogène : enchatonnement placentaire ; 


- inversion utérine (rare): correspond au retournement en doigt de gant plus 
ou moins complet de l'utérus avec extériorisation à la vulve : 
erreurs techniques: délivrance dirigée trop tardivement, traction trop 
importante sur Le cordon avant le décollement. 
= Anomalies placentaires : 
- anomalie d'insertion : placenta acrete (amnios adhérent au myomètre) per: 
creta (amnios atteint la séreuse utérine) ; 
- anomalie morphologique : cotylédon accessoire ; 
- localisations anormales : placenta praeuia, bas inséré sur le segment infé- 
rieur. 
= Rupture utérine : le plus souvent sur utérus cicatriciel (antécédent de césa- 
rlenne, de myomectomie). 


s Infection : chorioamniotite, 


[O) 
# 
| “Canédurs # 
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s Troubles de l'hémostase : 
- hématome rétro-placentaire, PE : 
— MFIL] : 
— coagulation miravasculaire disséminée : 
- embolie ammiotique. 


3. Diagnostic clinique 
s Signes directs : 
- saignement extériorisé avec quantification estimée par l'observation, ou un 
sac dé recueil posé sur le lit, et la pesée des garnitures ; 
tm] - éxamen sous valve pour vérifier que l'origine du saignement est bien endo- 
utérine et non vaginale ou cervicale. 
a Signes indirects : utérus mou, remontant au-dessus de l'ombilic. 
« Signes d'anémie mal tolérée: paleur, tachvcardie, dyspnée, acouphènes, 
malaise, 
« Signes de choc : soif, sueurs, anxiété, cyanose, marbrures, veines + plates », 
hypotension artérielle, tachycardie, pouls rapide et filant, hypotension arté- 
rielle, anurie, 
Er] su Une révision utérine permet de rechercher une cause : restes placentaires ++, 
placenta ccrete, inertie utérine. De plus, elle constitue le premier geste théra- 


peutique obstétrical. 


4. Diagnostic différentiel 
= Hémorragie d'origine non endo-utérine : plaie vulvo-vaginale, thrombus 
vaginal, déchirure cervical — examen sous valve, 
= Embolie amniotique : choc de type anaphylactoide gravissime, avec risque 
de décès important ; diagnostic parfois difficile à différencier d'une hémorragie 
de la délivrance = examen histologique à la recherche de cellules amniotiques 


5 abondantes dans les artères pulmonaires. 


5. Examens complémentaires" 
Pour évaluer Le retentissement et la recherche étiologique. 
a Bilan prétransiusionel : groupe ABO et phénotypage complet Kell, Rhésus, 
RAI, sérologies prétransiusionnelles. 
» Bilan de la coagulation : NFs-plaquettes, TETCA, facteurs de la coagulation : 
Il, VW, VII, X, fbrinogène, POF et DDimères. 
sm <)- lonogramme sanguin, créatinémie, urée plasmatique. 
a Prélèvements bactériologiques : PY ECBU, hémocultures (si température 


- 48,5 °C ou frissons, hypotension!, frottis placentaires. 


6. Complications des hémorragies de la délivrance 
= Frécoces : 


- choc hypovolémique ; 
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Suites de couches pathologiques : patholcce matamallé dans les 80 jours 


- syndrome de défibrination : coagulation intravasculaire disséminée ; 
- atteinte rénale fonctionnelle puis organique si l'état de choc se prolonge : 


- décés maternel, 


Tardives: syndrome de Shéchan par nécrose hypophysaire, suspectée 


devant l'absence de montée laiteuse puis tableau de panhypopituitarisme : pas 
de retour de couches, päleur, dépilation RER 


7. Prise en charge thérapeutique et prévention 


Une démarche adéquate permettra, parallëlement à une réanimation, le dia- 


gnostic de la cause de l'hémorragie et son traitement immédiat. 


La prise en charge est multidisciplinaire (anesthésiste, obstétricien, +j- 


radiologiste interventionniste) et est une urgence vitale, 


Elle comprend chronologiquement : 

- réanimation adaptée avant comme particularité l'utilisation assez rapide 
de plasma frais congelé (PFC) et de facteurs de la coagulation (selon bilan 
coagulation) RÉ ; antibioprophylaxie par amoxicilline associée à de 
l'acide clavulanique (Augmentin) où clindamycine associé +/- gentamycine en 
cas d'allergie à la pénicilline : surveillance par monitorage (scope, PA, oxymmé- 
trie de pouls, diurèse horaire} : 2° voie veineuse ; remplissage par des cristal- 
loices, transfusion sanguine si besoin ; 

- révision utérime (voir Mg. 26. page 114 suivi du massage manuel du fond 
utérin et de l'administration d'ocytocine TV ; 

examen sous valves de la filière génitale, suture de l'épisictomie et des 
déchirures vaginales ; 

- si échec des premières mesures et persistance de l'atonie : prostaglandi- 
nes IV: sulprostone (Neledor) : 

- encas de persistance des saignements : 


* embolisation utérine en radiologie interventionnelle sélective sous con- 
trôle angiographique si possible, 
“ou prise en charge chirurgicale : ligature des artères hypogastriques ou 
dés artères utérinés : 

- En dernier recours : hystérectomie d'hémostase. 


- NÆ.: si la stratégie appropriée n'est pas possible sur place, envisager un 
transiert médicalisé de la patiente vers une structure d'accueil pour effectuer 
le geste d'hémostase, 

La prévention repose sur : 

- accouchement médicalisé : 

- voie veineuse avant tout accouchement ; 

— délivrance dirigée en cas de facteurs de risque (5 LU de syntocinon, aprés le 
dégagement des épaules) ; 


El 


ITEM 


= examen du placenta afin de vérifier qu'il est complet ; 

- délivrance artificielle si non décollement placentaire après 4 minutes ; 

- survelllance régulière en salle d'accouchement pendant deux heures après 
l'accouchement. 


B. Hémorragies « tardives » du post-partum 


s Endométrite hémorragique (voir ci-dessous) 

= Rétention placentaire : rétention partielle de débris placentaires ou de mem- 

branes. Elle peut se compliquer d'hémorragie génitale et d'endométrite : 
- clinique : utérus augmenté de taille, mou au palper (ou au TV si apparition 
plusieurs semaines après l'accouchement), hémorragies d'origine enchouté- 
nine au spéculum. $i fièvre — endométrite ; 
- échographie pelvienne : indispensable, Met en évidence des restes placen- 
taires intra-utérins hyperéchogènes hétérogènes. 

= Retour de couches hémorragique : 
= diagnostic d'élimination : il faut d'abord vérifier l'absence de restes placen- 
taires échographie) et l'absence d'endométrite (apyréxie + prélèvement bac- 
tériologique + NFS-CRF) : 


il correspond à une atrophie de l'endomètre par carence en estrogènes. 


il, COMPLICATIONS INFECTIEUSES 
À. Endométrite 2NÈCE 


1. Diagnostic 


= Facteurs dé risque : 
- rupture prolongée de la poche des eaux : 
— travail long ; 
- manœuvres cbstétricales ou césarienne ; 
- mauvais état général de la patiente. 
au Signes cliniques : 
—bévre 48-38,5 °C: 
-lochies + louches -: plus abondantes, plus où moins nauséabondes +j- 
hémorragiques ; 
- douleurs pelviennes inconstantes : 
- utérus mou, gros, sensible à la mobilisation. culs de sacs indolores, 
ns Examens complémentaires : 
- prélèvements bactérologiques : PV (lochies}, ECBU avec antibiogramme 
(diagnostic différentiel}, hémocultures {si température - 38,5 °C, frissons) ; 
- biologie : NF5-plaquettes, CRP {utile pour Le suivi: 
- échographie pelvienne : recherche d'une rétention placentaire. 


2. Diagnostic différentiel 


a Infection urinaire NE 


sa Thrombose pelvienne (voir page 1491. 


Gites dé couches pathologiques : pathologie rétermelhe cas Dés AU purs 


a Hémorragie d'autre origine (voir « Complications hémorragiques v. page 143). 
= Appendicite (diagnostic difficile: pas de défense et troubles digestifs 
+ hyperleucocytose difficiles à interpréter) INDES, 

= Cholécystite, péritonite EEE) 


B. Infections de cicatrices 

1. Suppuration de l'épisiotomie ou d'une déchirure vaginale 
s Diagnostic clinique : douleur, inflammation, collection +/-extériorisation de 
pus au niveau de la cicatrice, apparaissant quelques jours À semaines après 
l'accouchement. 


= Diagnostic différentiel : hématome, bartholinite. 


2. Abcès de paroi 
us Après césarienne. 
« Diagnostic clinique : douleur insomniante, inflammation, collection +)- exté. 
riorisation de pus au niveau de la cicatrice abdominale, 
# Diagnostic différentiel : hématome de parol, cellulite. 

€. Infection urinaire 
= Fréquentes ++. 
s Facteur favorisant : infection urinaire pendant la grossesse + sondage urinaire 
pendant l'accouchement (surtout si péridurale). 
a Diagnostic : signes fonctionnels urinaires et ECBU (hématurie et leucocyturle 
à la bandelette urinaire ne sont pas significatifs car fréquents en raison des 
lochies) NCIS 


a Diagnostic différentiel : endométrite, affections digestives pelviennes, 


D. Complications de l'allaitement 
= Diagnostic NICE : 
- lymphangite ; 
- galactophorite aiguë : 
- abcès du sein. 
a Diagnostic différentiel : 
- montée de lait, engorgement mammaire : 
- fébricule d'origine autre : toute autre étiologie infectieuse peut apparaître 
dans le post-penrtum, dont appendicite, infection pulmonaire. 
E. Méningite 2 
a Diagnostic : 
- aprés péridurale ; 
- clinique et examens complémentaires : les signes cliniques et le bilan biolo- 
sique sont identiques à ceux décrits, en dehors de la grossesse. 
s Diagnostic différentiel : 
- thrombophlébite cérébrale (voir page 149: 
- brèche de la dure-mère après péridurale : 
- psychose puerpérale JCEREN 
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I. COMPLICATIONS THROMBO-EMBOLIQUES 


s La période du postportum est très emboligème par une hypércoagulabilité 
persistante jusqu'à plusieurs semaines après l'accouchement. La mobilisation 
des patientes doit donc être le plus précoce possible, et la prévention par 
HBFM systématique en cas de césarienne, d'immobilisation ou d'autres fac- 
teurs de risque surajouté, 

as Les complications plus spécifiquement lié au postpartum sont : thrombus vagi- 
nal et hémorroïdaire, thrombose veineuse profonde, thrombo-phléblte pel- 
vienne et thrombophlébite cérébrale, Le diagnostic des 2 premières est 
clinique, alors que les autres nécessitent des examens d'imagerie supplémental- 
res, Les D-<dlimères ont peu d'Intérêt diagnostique car ils sont physiologiquement 


élevés dans le postportum. 


À. Thrombus vaginal 
s Diagnostic : 
= dans le post-portum immédiat ; 
- clinique : douleur intense localisée au périnée, unilatérale avec à l'examen 
(inspection + TV} hématome souvent volumineux bombant dans le vagin et 
très sensible, 


s Diagnostic différentiel : hémorragie utérine ou sur plaie vaginale. 


B. Thrombose hémorroïdaire 
« Diagnostic : 


- fréquente dans les jours suivants l'accouchement. Correspond à la présence 
d'un caillot dans le plexus veineux hémorraïdaire ; 
- clinique : douleur anale vive et intense, Inspection et toucher rectal : caillot 
dans un plexus veineux hémorroïdaire, sous tension, très douloureux au tou- 
cher. 

a Diagnostic différentiel : 
- hémorroïdes non thrombosées ; 


— prolapsus rectal. 


C. Phlébite du membre inférieur 
= Diagnostic : 
— facteurs de risque : facteurs de risque habituels (antécédents personnel ou 
familiaux de phlébite, immobilisation, obésité, varices des membres infé- 
rieurs, chirurgie » césarienne, anémie) + äge > 40 ans, infection (endométrite, 
chorioamniotite) ; 
- clinique : identique aux signes cliniques de la phlébite survenant en dehors 


de la grossesse, NES ; 


Suites de couchas paihologiques : potholkssie matemeile dans les 40 jours 


- examens complémentaires : échographie Doppler des membres inférieurs 
affirme le diagnostic, bilan sanguin préthérapeutique (NFS-plaquettes, TP. 
TA, antithrombine IT. 

a Diagnostic différentiel : NES, 


D. Thrombophlébite pelvienne 


a Diagnostic : 
- peut compliquer une endométrite (rare à l'heure actuelle). 
- Clinique : 
+ fébricule ou fèvre, tachycardie : 
+ douleurs abdomino-pelviennes augmentées à la marche ; 
+ douleur latéralisée au TV parfois localisée au niveau d'un cordon induré. 


L'utérus n'est pas douloureux (en général}, ce qui élimine l'endométrite. 
- Examens complémentaires : 


« hyperleucocytose et CRP élevée (une légère augmentation de ces paramè- 
tres est cependant physiologiquement fréquente dans le posfpertonm : 
* diagnostic : scanner abdomino-pelvien sans et avec injection ++, où écho 
graphie-Doppler abdominale, mais affirmation diagnostique plus difficile 
féchographiste-dépendant, gros utérus, gaz}. 

a Diagnostic différentiel : 


-endométrite voir page 146) MNÈEN : 
— infections urinaires ANR : 
- infections digestives (appendicite surtout) MERE 


Embolie pulmonaire 
s Diagnostic ‘il est le même qu'en déhors du post partum, sauf pour les Ddimé- 


res qui sont physiologiquement augmentés et ne peuvent donc être utilisé pour 
leur valeur prédictive négative INR 

# Diagnostic différentiel: NS + fracture de côte et douleurs thoraciques 
intercostales : un peu plus fréquente dans le pastportum après expression lors 
de l'accouchement (non recommandée, mais souvent pratiquée) et douleurs 


thoraciques intercostales plus fréquentes pendant la grossesse 


FE. Thrombophlébite cérébrale 


s Diagnostic : 

- facteurs de risque: contexte infectieux : 

- clinique: fièvre, céphalées, +/- tableaux de pseudo-psychose délirante 
(confusion, délire), examen neurologique anormal : 

- examens complémentaires : TOM cérébral sans et avec injection de produit 
de contraste «+. 

Diagnostic différentiel : 


- psychose puerpérale : 

- brêche dure-mèrienne après péridurale ; 
— migraine ; 

- Méningite. 


LEFT 
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G. Prévention des complications thrombo-emboliques 
a Mobilisation précoce. 
s Contention veineuse si mauvais état veineux 
a En cas de facteur de risque : anticoagulation à dose préventive = HBPFM. 
as Ne pas prescrire de pilules fortement dosées en œstrogènes en postprtenn 


immédiat (attendre 15 jours-3 semaines). 


IV. AUTRES COMPLICATIONS 
s Complications de l'anesthésie péridurale: surtout globe vésical et brèche 
dure-mèrienne (céphalées intenses, augmentées en position debout}, trés rare- 
ment méningite et troubles moteurs et sensitifs des membres inférieurs. 
a Complications périnéales : fstules recto-vaginales où uro-vaginal aprés déchi- 


rure périnéale compliquée faisant suite à l'accouchement. 


ESS ET 





Suites de couches patholcaques : pathologie maternelle dans bas A0 ours 
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Complications du post-partum 


s Les complications hémorragiques sont la première cause de mortalité mater- 
nelle dans le postpartum, Le post-partum est par ailleurs une période à risque 
augmentée de thrombose et d'infections. 
= Hémorragies génitales dans le post-partum : 
- hémorragies de la délivrance [9 : 
* diagnostic clinique : hémorragie > 500 mL d'origine endo-utérine surve- 
nant dans les 24 heures du postpartum []. Une révision utérine [0 et un exa- 
men de la filière génitale sous valve sont nécessaires pour affirmer 
l'origine endo-utérine du saignement, 
* étiologies les plus fréquentes : rétention placentaire et inertie utérine, 
+ diagnostic différentiel : hémorragie d'origine non endo-utérine : filière géni- 
tale surtout : 
- hémorragies génitales plus tardives : 
« endométrite hémorragique : clinique + bactériologie, 
«rétention placentaire : clinique (gros utérus mou) + échographie, 
- retour de couches hémorragique : diagnostic d'élimination, 
= Complications infectieuses dans Le post-partum : 
- endométrite [] par infection des lochlies ou rétention placentaire partielle : 
diagnostic clinique (utérus sensible, +/- hémorragie, +/- taille augmentée si res- 
tes placentaires) + prélèvement bactériologique des lochies + échographie 
pelvienne ; 
- montée de lait, et complications de l'allaitement [ : lymphangite, galacto- 
phorite, abcès mammaire : diagnostic clinique ; 
- infection des cicatrices : périnéale ou césarienne : diagnostic clinique ; 
- infection urinaire : fréquentes : diagnostic clinique + ECBU : 
- méningite si anesthésie péridurale : signes clinique et bilan biologique iden- 
tiques à ceux décrits en dehors de la grossesse ; 
- diagnostic différentiel : tout autre étiologie infectieuse peut être apparaître 
dans le post-portum, dont appendicite, infection pulmonaire. 
- examens complémentaires de l'intention devant une fièvre dans le post- 
partum sont : NFS-CRP, ECBU-bactériologie des lochies + hémocultures si tem- 
pérature 2 348,5. 
= Complications thrombo-emboliques : 
= thrombus vaginal : diagnostic clinique (hématome très douloureux bombant 
dans le vagin); 
- thrombus hémorroïdaire : fréquente, diagnostic clinique : 
- thrombose veineuse profonde du membre inférieur et embolie pulmonaire : 
signes clinique et bilan biologique identiques à ceux décrits en dehors de la 
grossesse sauf pour les Didimères qui sont augmentés physiologiquement 
dans le postpearfurn : 
- thrombose pelvienne : diagnostic clinique (douleurs pelviennes mais utérus 
indolore à la mobilisation, fièvre) + TOM pelvien injecté (ou échographie-Dop- 
pler) : 
-thrombo-phlébite cérébrale : diagnostic clinique (céphalées, +/- fièvre, +/- 
pseudo-psychose puerpérale : confusion, délire) et TOM cérébral injecté ++, 
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Anomalies du cycle 
menstruel - Métrorragies 





OBJECTIFS 
« Diagnostiquer une aménorrhée, une ménorragie, une métrorragie, 


« Reconnaître et traiter un syndrome prémenstruel. 


LIEMS TRANSVERSAUX 

DR Principales complications de la grossesse. 

RU Crossesse extra-utérine. 

Contraception. 

EN niections génitales de la lemme. Leucorrhées. 

Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin. 
En Tumeurs de l'ovaire. 

Hémorragie génitale chez la femme. 





| Algies pelviennes chez la femme. 
Aménorrhée. 
Troubles de l'hémostase et de la coagulation. 


CONSENSUS 


« Les troubles hémorragiques fonctionnels - 4. Mises à jour en gynécologie médi- 
cale — CNGOF Cwww.cngof.asso.fr). 


[ 

POUR COMPRENDRE... 
Définition 
s Cycle menstruel : 


- phénomènes physiologiques pour préparer l'organisme à une éventuelle fécon- 
dation ; 

-la manifestation la plus visible de ces modifications est la menstruation : les 
règles = hémorragie génitale de sang rouge, incoagulable, témoin d'un cycle ovula- 
toire ; 

- commence à la puberté : 1 cycle = la ménarche : 


ITEM dé 


- se terminé à la ménopause par l'épuisement des folicules ovariens et par aug- 
mentation de la résistance des follicules ovariens à l'action des gonadotrophines : 
- premier jour du cycle : 1'jour des règles = date des dernières règles. 
Points-clés 
s La connaissance du cycle menstruel est importante : 
— l'axe gonadotrope : 
- les 3 phases du cycle menstruel: phase folliculaire, ovulation et phase lutéale. 
a Les principales anomalies du cycle sont : 
— en dehors des règles -métrorragies ; 
— pendant Les règles -ménorragies chez une femme non enceinte NES : 
— absence de règles > 4 mois :aménorrhée INÈES 
sEn réalité. il existe fréquemment des ménométrorragies associant des saigne- 
ments au moment des régles et en dehors des régles, 
a Le syndrome prémenstruel est un ensemble de symptômes : mastodynie + dysrmé- 
norhée + trouble de l'humeur survenant dans les 5-6 jours précédents les régles. Le 
traitement est smplomatique. 
Chiffres-clés 
s Les troubles du cycle sont la première cause de consultation chez le gynécolo- 
que. 


1. CYCLE MENSTRUEL NORMAL ET ANOMALIES 


La connaissance du cycle menstruel est importante pour aborder l'étude des 
troubles de la menstruation et dans l'exploration et le traltement de l'infertilité. 


À. Le cycle menstruel 


PS de LH 





Fig. 26-1, Profils hormonaux et modification de l'endomètre au cours du cycle menstruel. 
Sarce : Sténlèé du coucde. par JR Zoen, M. Sauale. Mason. 2° édition, AXIS 
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s Le cycle menstruel dépend des sécretions hormonales de l'axe gonado- 
trope. 
= Sécrétion pulsatile de gonadolibérine : GaRH dans le système porte hypotha- 
lamohypophysaire, 
= La GnRH provoque la sécrétion par l'antéhypophyse de deux hormones : 

- la FSH (hormone folliculo-stimulante) : 


«indispensable au développement des follicules gamétogènes, 
* maturation d'un follicule par cycle, le follicule de Ce Graal, 
« participe à la fonction endocrine des follicules : 

= la LH hormone luténisante) : 


+ permet la formation du corps jaune lors de la 2° phase du cycle, 
«responsable de la transformation des cellules de la granulosa en grandes 
cellules lutéales source de la progestérone : 

- la décharge plasmatique de LH déclenche l'ovulation qui aura lieu 46 heures 


après le début de la montée du pic ovulatoire ; 
= la pulsatilité de la GnRH et des gonadotrophines est modulée par les stéro- 
des (œstradiol et progestérone) et les peptides (inhibine À et 1} sécrétés par 


les ovaires tout au long du cycle. 


B. Les 3 phases du cycle menstruel 


1. Phase folliculaire 
Période de croissance terminale du follicule dominant sous la dépendance de la 
FSH puis de la FSH et de la LH. 


« Le follicule dominant sécrète une aromatase sous l'elfet de la FSH, qui trans- 
iorme les androgènes syvnthétisés par les cellules de la thèque interne en cœstro- 
gènes, 

= Au cours de cette phase, la croissance de l'endométre fonctionnel com- 
mence dés Le 5° jour du cycle sous l'effet de l'æstradiol et acquiert des récep- 
teurs à la progestérone : de 0,5 rm à la fin de la menstruation, il passe à 3 mm 
au moment de l'ovulation. 

« Lorsque le taux d'œstrogène est stable pendant 48 heures, il y a un rétrocon- 
trôüle positif sur la sécrétion de LH, déclenchant le pic de LH. 


2. Ovulation 
Physiologiquement monofolliculaire, elle est déclenchée par le pic de LH. 


3. Phase lutéale 
Après libération de lovocyte, persistance du corps jaune qui sécrète de la pro- 
gestérone et de l'œstradiol. 
a L'endomètre sensibilisé par l'œstradiol à l'action de la progestérone, entame 
sa transiormation glandulaire pour aboutir à la secrétion-excrétion de glyco- 


gène, L'endomètre mesure 5 mm au 28° jour du cycle. 


ITEM dé 


= À La fin de la phase lutéale, ls corps jaune disparait (apoptose génétique- 
ment commandée) entrainant une chute brutale des sécrétions d'œstradioi et 
de progestérone, 

w“ La diminution de progestérone provoque la survenue des règles. 


C. Caractéristiques d'un cycle normal 


Survenue des règles : 
s périodique : tous Les 28 jours en moyenne (21-35 jours) ; 
s de saignements moyens de 30 mL (maximum 60-80 mL) : 


« de sang rouge, incoagulable : 
= pendant F jours au plus. 


D. Anomalies du cycle 


1. Qualification des saignements 


Les anomalies du cycle se définissent en fonction : 

sde la date de survenue par rapport au cycle : 
- en déhors des règles = métrorragies ; 
- pendant les règles = ménorragies chez une femme non enceinte : 
- absence de régles > 35 mois = aménorrhée. 

us des variations observées : iréquence, durée et abondance des règles 
- durée du cycle : 


* augmentée : 
+ A5 jours : spanioménorrhée, 
, plus de 3 mols : aménorrhée., 
* raccourcie : polyménorrhée Cou pollakiménorrhée), 
“en dehors du cycle : métrorragies ; 
- volume du saignement : 


* augmenté : hyperménorrhée ; 
* diminué : hypoménorrhée ; 
“très diminué : spofting. 

- durée du saignement : 


* augmentée mais volume normal: macroménorhée rarement utilisé ; 
«augmentée et volume augmenté : ménorragies ; 

sen réalité, il existe fréquemment des ménométrorragies associant des sai- 
gnements au moment des règles et en dehors des règles. 


2. Quantification des saignements 


arr! 


u [est Important de les quantifier de façon objective : 

- durée, nombre de protections par jour, caillots, anémie ; 

-score de Higham ;ig 263; : score d'évaluation objective des ménorragies : 
“durant les règles, il faut noter, chaque jour le nombre de linge (serviette 
ou tampon) dans là case correspondant au degré d'imprégnation en sang 
par un bätonnet, On comptabillse en fonction du nombre de bätonnets, 


* en additionnant les points à la fn des règles on obtient la valeur du score 
de Higham, 


| dnomakes du cecle monsinsl - Métroragies 


«un score supérieur à 100 points correspond à un saignement supérieur à 
80 mL du sang (définition de la ménorragie), 

sun score supérieur à 150 points nécessite la prise en charge chirurgicale 
des ménométrorragles. 


Jour de règles 
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Fig. 26-2. Score de Higham, Score d'évaluation objective des ménométrorragies. 
Extrait et édagté de; Ménc-matecracpen : an empire more fade à apprétencher par Le épmécoleque. par Michel Plain, Gers, 
numérspéoul, Hurier DOCS btp sisi cormfechographin'tucmsriaacomenicons highéen imminente hit, 





Il, ORIENTATION DIAGNOSTIQUE EN CAS DE TROUBLES 
DU CYCLE 


À. Interrogatoire 

mn Age. 

= Antécédents : 
- médicaux : trouble de l'hémostase, prise de médicaments ; 
- chirurgicaux : cœlioscopie, brome ; 
- obstétricaux : FCS, curetage, GEU, grossesses, complications ; 
- gnécologiques : âge des premières règles, caractère des cycles précédents, 
contraception, dernier frottis cervical ; 
- familiaux : troubles de l'hémostase. 

us Caractères des troubles du cycle : 
- date d'apparition : 


ITEhi à 





- abondance des saignements : subjectif et score objectif de Higham ; 
- périodicité ; 
- signes associés : douleurs pelviennes, leucorrhée, galactorrhée. 

B. Examen 


us Examen général: pouls, tension, température, recherche de signes d'anémie 
mal tolérée, 


s Examen gynécologique : 
- développement pubertaire, signe de virilisation, organes génitaux externes : 


- spéculum : recherche de lésion vaginale ou cervicale, de leucorrhées phy- 
slologiques ou anormales ; 


- TV : taille de l'utérus, recherche de masse annexielle : 


— examen des seins. 
C. Examens complémentaires 


1. Examens de première intension 


as Dosage F-HCG plasmatiques, NF5-plaquettes, 
s Échographie pelvienne par voies abdominale et endo-vaginale. 


2. Autres examens en fonction de l'orientation diagnostique 
s Spanioménorrhée, aménorrhée : 
- dosages plasmatiques hormonaux ; 
— FSH, LH, æstradiol (E2}, prolactinémie (PRL) ; 
— Puis : 
« testostéronémie, AAandrosténedione ; 
« hystéroscopie ; 
“Car OHypeE ; 
# TOM ou IRM hypophysaire, 
s« Ménométrorragies : 
- numération formule sanguine et plaquettaire ; 
-hystéroscopie diagnostique +++; 
— hystérosalpingographie ; 
- recherche de lésions néoplasiques : 


- colposcopie et biopsie dirigées du col, biopsie d'endoméètre…. 


ll. ÉTIOLOGIES DES AMÉNORRHÉES, MÉNORRAGIES 
ET MÉTRORRAGIES 


À. Aménorrhée, spanioménorrhée 
= Aménorrhée 2NXÈETS 


= Spanioménorrhée : 


Tr | 


normales du cvche mensuel - Métrorragues 


- Spanioménorrhée : durée de cycle > 45 jours. 

- Principal diagnostic : syndrome des ovaires polykystiques, 

- Diagnostic différentiel : la grossesse, [] 
- Toutes les causes de spanioménorrhée peuvent à l'extrême se traduire par 


une aménorrhée. 


B. Ménorragies JNILETS 


«= Ménorragie : durée et volume du saignement des règles angmentés. 
« Par définition chez une femme non enceinte. 
s Les ménorragies reposent sur la notion subjective du volume des règles et 


sont donc difficiles à apprécier. Score de quantification objective de Higham. 


C. Métrorragies INILETS 


s Métrorragies : hémorragie d'origine utérine (v compris endocervicale) sur- 
venant en dehors des règles. 

= Saignements qui peuvent survenir avant la ménarche, pendant la période 
d'activité génitale (en dehors ou au cours d'une grossesse) ou en postméno- 
pause. 

"Sans caractère cyclique : par exemple provoqué par un examen gynécologi- 
que, traumatisme ou rapport sexuel: ou spontané (myome intracavitaire ou 
polype. adénomyose). 

= Avec caractère cyclique : métrorragies fonctionnelles = diagnostic d'élimina- 
tion (métrorragies intermenstruelles, prémenstruelles, postmenstruelles). 

= Elles peuvent révéler la plupart des pathologies gynécologiques. 


1. Diagnostic des métrorragies = clinique 
= Intérrogatoire : saignement en dehors des règles. 
= Examen clinique : au spéculum saignements venant de l'endocol. En cas de 
salgnements importants, I faut nettoyer avec des compresses pour pouvoir 
voir l'orifice externe du col et affirmer l'origine utérine des saignements. 


a Le diagnostic est clinique (interrogatolre et spéculum). li] 


2. Étiologies des métrorragies 
Leur fréquence varie en fonction de l'âge de la patiente. 
= Causes obstétricales : E] 
- début de grossesse : GEU, FCS, décollement trophoblastique : menace de 
fausse couche, ectropion, môle hydatiforme CE : 


- deuxième et troisième trimestres : placenta proevie, HRF. rupture utérine , 
hémorragie de Benckiser MR. 


LR 
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« Causes utérines : 
- nhéoplasiques : tumeur maligne du corps de l'utérus (adénocarcinome de 
l'endomètre à évoquer en premier chez une lemme ménopausée), du col de 
l'utérus et des ovaires ZJRICERTENES 
- Grganiques : fbrome sous-muqueux, polype endométrial, hyperplasie endo- 
métriale fonctionnelle ou iatrogène: pilule, tamoxilëne ++), adéno- 
myose GENRES. 

= Causes infectieuses : endométrites, salpingites 2, 

= latrogène : 
= DIL,, pilules œstroprogestatives INDES : 
- anticoagulants. 

s Troubles de la coagulation : maladie de Willebrand, thrombopénie NRC 

= Diagnostic d'élimination : métrorragies fonctionnelles hormonales : 
- métrorragie intermenstruelle : vers le 14° jour du cycle, au point le plus 
bas de la courbe thermique, sont peu abondantes, souvent associées à une 
douleur unilatérale discrète : elles ne nécessitent pas de traitement ; 
- métrorragle prémenstruelle fait partie du syndrome prémentruel et corres- 
ponde à une insufñsance lutéale. Elles sont peu abondantes. Le traitement est 
basé sur des progestatits : 
- métrorragie postmenstruelles : correspond à une insufhisance œstrogéni- 
que en début de cycle. Le traitement consiste à la compenser par des œstro- 


gènes les 7 à 10 premiers Jours du cycle, 


3. Diagnostic différentiel 


# Plaies cervico-vaginales traumatiques. 
= Hémorragies des organes de voisinage : 
- vessle: urétrite, cancer de la vessie, infection urinaire, 
— rectum — côlon: maladie inflammatoire du côlon, hémorroides, tumeur 


rectosigmodienne. 


IV. SYNDROME PRÉMENSTRUEL 


s Plutôt lors de l'adolescence, la préménopause. 
« Symptômes apparaissant dans la période prémenstruelle (6-7 jours avant Les 
règles) et disparaissent les premiers jours des règles, 


a Circonstances d'apparition : choc émotionnel, IVG, 


. Symptomatologie 


u Signes mammaires : mastodynles cycliques, secondaire à une insuffisance 
lutéale, 


| 
Anemahes du cycle mensiruel - Méirorragies 








= Douleurs pelviennes, dysménorrhée. 
a Trouble du caractère :trritabilté, trouble du sommeil. 


« Sensation de ballonnement abdorninal, d'dèmes. 


B. Examens complémentaires 
= Diagnostic clinique à l'interrogatoire : pas d'examen complémentaire. 


»« Mammographie et échographie mammaire si mastopathie inquiétante, 


C. Traitement 
= Rassurer la patiente. 


s Traitement de l'insuffisance lutéale : 
— progestatils (dérivé norprégnane) : 


«de 116 à 135 du cycle à visée non contraceptive, 
sde J5 à 125 à visée contraceptive : 
- contraception par œstroprogestatifs peut faire disparaître les symptômes. 


a Traitement est symplomatique : 
— dysménorrhées prédominantes : anti-inflammatoires non stéroidiens ; 
- anxiété et irritabilité prédominantes : éventuellement traitement par anxio- 
lytiques. 
D. Surveillance 
Suivi gynécologique régulier (l'an). S'assurer de l'efficacité du traitement mis 


en place, au bout de quelques mois (3-6 mois). 
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Troubles du cycle menstruel. Métrorragies 


= Cycle menstruel : 
- phénomènes physiologiques pour préparer l'organisme à une éventuelle 
fécondation : 
- la manifestation la plus visible de ces modifications est la menstruation = les 
règles témoins d'un cycle ovulatoire : 
«hémorragie génitale de sang rouge, incoagulable, 
* périodique : tous les 28 jours en moyenne (21-45 jours), 
“de saignements moyens de 30 mL (maximum 60-80 mL), 
« pendant ? jours au plus : 
« Diagnostic des différents troubles du cycle : 
- interrogatoire : caractères des troubles du cycle : 


Caractéristiques des différents troubles du cycle, en fonction des variations observées : 
fréquence, durée et abondance des régles 


Dénomination bat Ésrmorens : Durée du cycle 
Spanioménorrhée Augmentée 
Polyménorrhée Raccourcie 
Hyperménorrhée Augmenté 
Hypoménorrhée Diiminuë 
Spaotting Très diminué 
Macroménorrhée Augmenté Absent > 3 mois 
Aménorrhée Absent Absent 
Ménorragies Augmenté Augments Saigrerments hors 
du cycle 
Métrorragies Variable Variable 


- examen clinique gnécologique complet ; 
- examens complémentaires de première intention : 
+ dosage F-HCG plasmatiques (, NF$-plaquettes, 
s échographie pelvienne par voies abdominale et endovaginale LOIR 
= Aménorhée : pas de règles pendant plus de 3 mois RE 
s Spanioménorrhée : 
- cycle de plus de 45 jours ; 
- principal diagnostic est Le syndrome des ovalres polskvstiques CSOPK) : 
- diagnostic différentiel : la grossesse [0 
= Ménorragies : 
- durée et volume du saignement augmentés 2NXÈEEER en dehors de toute 
grossesse ; 
-les ménorragies reposent sur la notion subjective du volume des règles et 
sont donc difficiles à apprécier. Score de Higham +++: 
les ménorragies peuvent étre très abondantes et demandent dans ces cas 
une conduite diagnostique et thérapeutique à tenir en urgence. 





Annales du cycle ménstruél - Métréeragies 








« Métrorragies : 
hémorragie d'origine utérine (# compris endocervicale) survenant en 
dehors des règles : 
— diagnostic clinique (interrogatoire + spéculum) [M : 
- étiologies des métrorragies [ : 
* causes obstétricales 
* causes utérines : 
: néoplasiques [ 
+ organiques bénins ss 
* causes infectieuses, 
s iatrogéne : DIL!, pilules œstroprogestatives, anticoagulants, 
* autres : troubles de la coagulation, 
* fonctionnelles : diagnostic d'élimination, 
« diagnostic différentiel : plaies cervico-vaginales, hémorragies vésicales et 
recto-anales. 
= Syndrome prémenstruel : 
- symptomatologie (9 : signes mammaires (mastodynies cycliques secondaire 
à une insuffisance lutéale), douleurs pelviennes, dysménorrhée, troubles du 
caractère, sensation de ballonnement abdominal et d'œdèmes ; 
- diagnostic clinique à l'interrogatoire [9 ; 
- traitement : symptomatique et/ou correction de l'insuffisance lutéale ; 
= surveillance : suivi gmécologique régulier. 
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Contraception 


# Tour 1 Tour Tour 4 Dernier tour: 
Date 
OBJECTIFS 


« Prescrire et expliquer une contraception. 
+ Discuter les diverses possibilités de prise en charge d'une grossesse non désirée, 
« Discuter les indications de La stérilisation masculine et féminine, 


LIENS TRANSVERSAUX 

Grossesse extra-utérine, 

RES nomalies du cycle menstruel. Métrorragies, 
Interruption volontaire de grossesse, 

RER iiérilité du couple : conduite de la première consultation. 
RE nesthésie locale, loco-régionale et générale. 
Infections génitales de la femme. Leucorrhées. 
AE Facteurs de risque cardiovasculaire et prévention. 
RE Hypertension artérielle de l'adulte. 

AS ccidents vasculaires cérébraux. 

Thrombose veineuse profonde et embolle pulmonaire. 
Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin. 
ALLER Tumeurs de l'ovaire. 

A lumeurs du sein. 

CES lues pelviennes chez la femme. 








CONSENSUS 


- Stratégie de choix des méthodes contraceptives chez la femme — Recommancdla- 
tions pour la pratique clinique - ANAES, AFSSAPS, INPES, 2004 Cwww.anaes.fr). 


« Évaluation des techniques de stérilisation chez la femme et l'homme — Études 
d'évaluation technologique — HAS, 2005 (www.anaes.fr). 


L 
FOUR COMPRENDRE... 


Rappel physiologique 
se Ovulation : 
- a lieu entre le 12% et 16° jour du cycle, mais peut être plus précoce ou plus tardive 


selon les femmes et les cycles : 
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- est précédée par un pic de LH (de 24 à 46 heures) : 
— est suivie dans les M4 heures par une augmentation de la température corporelle 
prise au réveil (effet de la progestérone) ; 
— l'ovule est condable dans les 24 à 48 heures suivant son émission : 
- la glaire cervicale est flante, brillante et très élastique lors ovulation. 

« La spermatogenése dure 7074 jours. 

«Les spermatozoides survivent jusqu'à 72 heures dans l'appareil génital féminin. 

«La fécondation à lieu dans les trompes. 

sL'implantation utérine a lieu une semaine après le rapport fécondant. 

Points clés 

sContraception = méthode de prévention des grossesses, 

sNombreux movens contraceptifs féminins disponibles actuellement, 

s Pas de contraception masculine commercialisée en dehors du préservatil 

s Deux grands modes d'action des contraceptiés : 
- mécanique où chimique :empéchent la rencontre des gamètes ou l'implantation 
intrautérine de l'œuf (OU, préservatif spermicide) : 
- hormonal: empéchent l'ovulation ou/et modifient l'imprégnation hormonale 
génitale favorable à la fécondation, ou à l'implantation intra-utérine de l'œuf (con- 
traception orale, patch,anneau, DIU hormonal). 

2 Les contraceptifs œstroprogestatits sont divisés en catégories selon : 
— leur répartition chronologique : 


* pilules séquentielles : reproduisent le cycle biologique, 
* pilules combinées (mono, bi- où triphasiques) : prise simultanée d'œstro- 
gènes et de progestatifs : 

- leur dosage en œstrogènes Céthinylestradiol} exprimé en ug où y: 


pilules normodosées (> 40 y). 
+ minidosées (= 20 à 30 y}, 
s microdosées (= 15 y). 
a Les contraceptifs progestatifs purs sont classés en macroprogestatifs (dérivés 1fnor- 
prégnane et lr-OH progestérone) et microprogestatifs lévonorgestrer. 
# La stérilisation est une « contraception » définitive dont la prescription est régie par 
une loi : 
- chez La femme :sténilisation tubaire par colioscopie où hystéroscopie : 
- chez l'homme :vasectomie = ligature des canaux déférents, 


sLefficacité des moyens contraceptils est mesurée par l'indice de Pearl. 


Indice de Pearl (F3 : nombre de grossesses survenues chez 100 femmes expo- 
sèes pendant Lcycles et utilisant la même contraception. Il s'exprime en 


pourcentage années-femme. 


Contraceplsn 


aChoix de la contraception dépend des antécédents + désir de la femme = traite- 
ment personnalisé. 
« Risque le plus important des œstroprogestatifs = thrombose veineuse. 
a Surveillance minimum de la contraception pour toutes =examen gynécologique 
annuel. 
Chiffres-clés 
sindices de Pearl des différentes méthodes contraceptives : 

- contraception naturelle (retrait, Ogino) : 15% : 

- spermicides : 3% ; 

- préservatifs : inférieur à 1 % :; 

- DIU au cuivre 1%; 

— DIU au lévonorgestrel : 0,09 '% ; 

— cestroprogestatiés : 0 à (43 % : 

- microprogestatifs : 0.8 à 2% : 

- stérilisation : 0,5 %. 
s En France, 75 % des femmes de 18 8 44 ans utilisent un moven contraceptif : 45 % 
utilisent une contraception hormonale, 16 % un DU, 7 % les préservatifs, et 1 % la sté- 
rilisation, 3% n'ublisent pas de contraception alors qu'elles sont à risque de gros- 
sesse (rapports non protégés). 
s Seul 10 % des femmes prennent leur pilule correctement (oubli fréquent)! 


all y aurait 450 000 grossesses non programmées en France chaque année. 


1. PRESCRIPTION D'UNE CONTRACEPTION 
On détaillera d'abord les différents types de contraceptifs, puis leurs prescrip- 


tions en pratique. 


À. Contraception naturelle 





L'ensemble de ces méthodes a globalement une efficacité faible (indice de Pearl 
élevé]. Cependant si après une information complète sur les autres moyens 
contraceptifs, une femme/un couple ne souhaitent pas utiliser de contracep- 
tion non naturelle, une information Juste doit être donnée, pour une utilisation 
optimale de ces méthodes. 





« Retrait ou coît interrompu : indice de Pearl élevé (15 à 25 K). 

sa Méthode Ogino-Knaus : 
-abstinence pendant les jours supposés fécondants d'un cycle: 10 au 
17° jour d'un cycle de 28 jours — contraignant : 
- indice de Pearl élevé : 15 % environ. 


EE 


= Courbe de température (voir page 2021 : 
- abstinence jusqu'au 4° jour compris après le décalage de la courbe de term- 
pérature suivant l'ovulation — contraignant ; 
- indice de Pearl à 4 % si appliquée strictement. 
« Test urinaire d'ovulation : 
— Horme-tests : bandelette urinaire qui se colorie lors du pic urinaire de LH, 
Période d'abstinence plus courte (8 jours) mais coûteux ; 
- indice de Pearl à 6%. 
s Méthode Billings : 
- repérage du jour de l'ovulation par l'aspect de la glaire : difficile ++ : 
- indice de Pearl élevé (très peu efficace}. 


B. Contraception mécanique et chimique 


Elles sont efficaces et, en général, bien tolérées. Leurs contreindications doi- 


vent être respectées (DIU ++), 


1. Dispositifs intra-utérins (DU) (= stérilets) 
s Deux types différents de DIU commercialisés : DIU au cuivre (GynéT. Gynelle} 
ét CHU libérant 20 gi de tévonorgestrel (Mirana). 
« Mode d'action : traumatisme direct sur l'endomètre + réaction inflammatoire 
+ diminution de la motilité tubaire pour les DIU au cuivre + atrophie de l'endo- 
mètre et épalssissement de la glaire pour le DIU au lévonorgestrel. 
« Mode d'emploi (arrèté du avril 19723 : pose réalisée par un médecin dispo- 
sant d'une installation technique minimum (une table gynécologique, une ins- 
tallation pour la stérilisation et du matériel stérile) : 
-éramen gnécologique et hystérométrie {mesure de la longueur utérine) 
avant la pose du OIL; 
- pose en période post-menstruelle immédiate (145 des règles}, Le DIU peut 
étre posé en dehors de cette période sile médecin a la certitude de l'absence 
ile grossesse : 
— fils coupés à 2 cm de l'orifice cervical : 
— échographie te 271 si doute sur perforation ou mauvaise pose (DIU hyper- 
échogéne, ouj'et cône d'ombre postérieur} ; 
- durée d'utilisation : 5 ans. 
un Efficacité : Indice de Pearl à 1 % pour DIU cuivre ; 0.08 % pour CU au lévonor- 
gestrel, 
s Indications prélérentielles : femme avant eu au moins un enfant, contrelndi- 
cations à la contraception œstroprogestative. Ménorragies avec ou sans ané- 
mie pour le DIL au lévonorgestrel. 
« Effets secondaires : ménométrorraglies (mais aménorrhée pour be DIU au lévo- 
norgestrel. alglies pelviennes. 


Conracaption 


s Complications : perforation, endométrites et salpingites, expulsion, GEU (en  [f] 


fait pas d'augmentation de la fréquence des GEU par rapport aux femmes ne 
prenant pas de contraception, mais plus de GEU qu'avec une contraception 


orale) ZEN 


Toute métrorragie ou algie pelvienne inhabituelle chez une femme porteuse de 
DIU doit faire penser à une grossesse CGEU ++} ou à une infection génitale 


haute. M] 


= Contre-indications : 


- absolues : grossesse, infection génitale récente ou en cours, méno-métrorra- [d 


gies non diagnostiquées, utérus malformé, polypes et myomes sous- 
muqueux, cancer des voies génitales, troubles de l'hémostase, immunodé- 
pression. allergie au cuivre et maladie de Wilson pour les DIU au cuivre, 
atteintes hépatiques et thrombophlébite évolutive pour les DIU au lévonor- 
gestrel ; 
- relatives ou absolues selon les auteurs : antécédents de GEU, nullipare ; 
- relatives : cardiopathies avec risque d'Osler, diabète mal équilibré, compor- 
tement à risque d'infections génitales hautes, utérus cicatriciel (mais césa- 
rienne non inclus). sténose cervicale, antiinflammatoire au long cours, 
anticoagulants, dysplasies cervicales, post-abortum et post-partum immédiat. 
s Surveillance : 
- examen gnécologique de contrôle un mois après, puis annuellement ; 
- échographie si Gls de DU non visibles au spéculum (perloration ou expul- 
sion passées inaperçues, GI). 
= Remarques : 
- le DU peut-être utilisé comme un + stérilet du lendemain * en le posant dans 
la sernaine qui suit un rapport non protégé (échec < 1%); 
-en cas de grossesse sur OL, il convient dans la mesure du possible de reti- 
rer le DIU (risque d'infection ovulaire et de prématurité). 





Fig. 27-1. Échographie d'un DIU an place [utérus de profil, hyperéchagénicité intra-cavitaire 
+ cône d'ombre postérieur). 
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2. Autres méthodes mécaniques et chimiques 


Tableau 27.1, Contraception mécanique et chimique autre que le DIU, 


| Spermicides 

DCI Chlorure de benzalkonium 
(Phamatex) 
Nonsxynol (Patentes) 


Mode d'action Lyse et diminution mobilité 


spermatozcides 


Mode Mise en place avant RS, puis 
d'emploi enlevé dans les 24 heures 
(éponge, gel, ovule, com- 
primé 
| Efficacité IP-3% 
+ protection IST 
Indication Femme connaissant son 
préférentielle anatomie, RS irréguliers, CI 


au DU et CO 
E? - Leucorrhées abondantes 
Complications Choc septique à staphylo- 
coque (oubli éponge dans 


vagin > 30 heures) 


[Tü] 


Contre- ‘Allergies au chlorure de 
indications (CI) benzalkonium ou nonoxy- 
noi # (principes actifs) 


Diaphragme | Préservatifs 


Diaphragme (Miles) 


Empêche la pénétration  Empèche l'émission 
desspermatazoides dans des spermatozot- 

le canal cervical des dans vagin 
Mise en place avant RS Pose sur verge en 
sur col utérin, puis laissé érection avant cha 
ë-8 heures après que RS 


IP< 3% si spermicide  IP<1% 


associé + protection IST 


Femme connaissant son Risque IST 


anatomie, RS irréguliers, RS irréguliers 
CI au DIU et CO CI au GIU et CO 


Cystites Diminution sensitii- 


Choc septique à staphyle- lité (plaisir) pour cer- 
coque loubli = 40 heures) tains 


Allergie latex Allergie latex 


Cystites à répétition 
Grossesse récente 
Prolapsus, vagin étroit 


ÊT :contre-récanicus, CÉ : contraception cafe, E2: aflois secondaires, I: rice ce Pearl, 6: rapecis sosuets 


€. Contraception hormonale 


Elle est efficace, mais son observance et sa tolérance ne sont pas toujours bon- 


nes (oubli très fréquent de pilule contraceptive, effets secondaires) et un cer- 


tain nombre de contre-indications doivent être respectées pour ne pas 


entraîner de complications sévères (thromboses ++]. Elle peut être délivrée FO, 


en patch, en implant sous-cutané, en anneau vaginal et avec un DIU (MHiréne). 


1. Différentes contraceptions hormonales 


DCI 
(Mons 
commercial) 


Action 


Emploi 


Pearl 


Indication 


E2 et 
complications 


Tableau 2741. Contraception hormonale. 


Œstroprogestatifs 


Œstrogènes = éthynilestradiol tou- 
jeurs 

+ progestatif variable : 

1" génération : noréthistérone 
(Triella}, 

2° génération : lévonergestrel (Mini- 
dril, Adépal, 

3° génération : gestodel (Méliane), 
désocgestrel (Varnolinel, norgestimate 
{Cest} : 

antiandrogénique : acétate de cypro- 
térone [Diane 35) 

Patch sous-cutané (Evral, anneau vagi- 
nal (Nuvaring} = association œstropro- 
gestatives de 3° génération 


Antiganadotrope (supression pic LH} 


Pilule : 1 pendant 21 su 24 |/28 
Annésu vaginal : 1 pendant 21 j/28 
Patch cutané : l'semaine pendant 
3 semaines à 


IF = 0 à 0,43 % 


Femme jeune, nulligeste 


Clinique : nausées, vomissements, 


Macre- 

progestatifs 
Acétate de 
nomégestrol 
{Lutényl 
Acétate de 
chiormadinone 
(Lutéran] 


Antigonato- 
drope + atraphie 


endométre 


Pilule : 1/] du 
5° au 25°] du 
cycle 

Injection IM : 1/ 
trimestre 


Pas d'IP car pas 
d'AMM officiel 


Âge = dÙ ans, 
hyperæstrogé- 
nie relative, CI 
aux œstropro- 
gestatifs 
Clinique : spot- 


prise de poids, jambes lourdes, cépha- ting, aménor- 


lèes, mastodynies, (acné et hirsutisme 
pour progestatifs de premiére qénéra- 
tion, allergie cutanée pour Le patch) 
Biologique : élévation de la glycémie, 
des triglpcérides, du cholestérol, acti- 
vation dé là coagulation 
Complications : TVR HTA et AVC OÙ, 
IDM, tumeur bénigne foire et lthiass 


vésiculasre, cancers du sein et de l'utérus 


rhée (par hypo- 
æstrogénie) 
Complication : 
astécpénie 
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Miere- 

progestatifs 
Lévonargestrel 
iMicrowal, DIU 
Miréna} 
Désogestrel 
(Cérazette) 
Etonargestrel 
en implant 
(imglanon) 


Modifications 
glaire + atro- 
phie endomë- 
tre +/- 
antigonado- 
trop 

Pilule : 1,j tous 
les jours à heure 
fixe 

implants sous- 
cutanés : 1 à 
changer tous les 
3 ans 
F=0Bàa2x 
ipilulé) 

P<i% 
(implants) 
Allaitement, 

CI aux œstro- 
progestatifs 


Clinique : amé- 
norrhée QU 
métrorragies 
Complication : 
dystrophie ova- 
rienné, GEU 


(ELLE 


FE. 
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F Macro Miere- 
Contre- Absolues [9] : antécédents person- Absolues : Anté- Absolues : insuf- 
indications nels de thrombose veineuse ou arté.  cédents fisance hépati- 
(CI) rielle, cardiopathies emboligènes, thrombo-emboli. que, cancers du 


HTA, dyslipidémie, diabète, lupus ét ques, insufh. son ét de l'uté- 
anticoagulants circulants, cancer du sancehépatique, rus 
sein et de l'utérus lool et corpsi, cho cancers du sein 
lestase gravidique et autres pathols. et de l'utérus 

gies hépatiques, msuisance rénale 

chronique, adénomes hypophysaires, 

otospongiose 

Relatives : tabagisme et femme 

> 35 ans, obésité [], varices importan- 

tes, myomes, mastopathies bénignes, 

médicaments inducteurs enzymatiques 

(carbamazépine, phénobarbital et 

rifampicine) rendant inefficace La con- 

traception 


Survelllance Examen clinique annuel [M] : PA et exa- Examen clinique Examen clini- 


men gynécolagique annuel : que anniyel : 
Bilan biologique annuel [] (glycémie à frottis cervico-  frottis cervico- 
jeun, cholestérol, triglycérides) vaginal annuel [] vaginal annuel O0) 
Frottis cervico-vaginal annwel Ce] la 

première année puis tous les 2-3 ans si 

normal 


su. accent vasculaie cérébral, ©: contrenohcations, ES: fois seconoaies IC: farcis du rméocarde, IP indice de Paul TUE 
ramboss veiess prolondie 
Les indications sont des indications prélèrentielles 


2. Précisions sur les complications œstro-progestatifs 


= Accidents thrombo-emboliques veineux : surtout dans la 1" année d'utilisa- 
thon (risque x 5), moins après (x 2). Ce risque est aussi augmenté en cas de 
tabagisme, de posr-ponum, et des facteurs de risque habituel (thrombophi- 
lle +41 A5 12% 135] 
a HTA : stimulation système rénine-angiotensine 2ESEME), 
s AVC : surtout quand tabagisme associé (risque = 7) . 
= infarctus du nes chez les femmes tabagiques et chez les femmes de 
plus de 35 ans 2 











s Cancers du sein et du col de l'utérus : légère augmentation de l'incidence (ris- 
que * 1,24 et 1,5 respectivement), mais pas de la mortalité RES] 

mEÉfiets bénéfiques: diminution des cancers de l'endoméètre et de l'ovaire 
{même chez les femmes BRCAI) ER 


3. Pilule du lendemain 


Utilisation particulière de la contraception hormonale. 

= l.5 me de lévonorgestrel (Nortévo, microprogestatif} actuellement, en vente 
libre et gratuit pour les mineurs. 

= Mode d'action : bloque l'ovulation et l'implantation de l'œuf fécondé. Ineffi- 
cace si cœuli déjà implanté. 


# Mode d'emploi: 2cp de 0,75 mg à 12-24 heures d'intervalle, Les premiers 
comprimés doivent être pris dans les 72 heures suivant le rapport. 

a Efficacité : 1 43% d'échec (plus elle est prise tôt, plus elle est efficace), 

s Indications : rapport sexuel non protégé datant de moins de 72 heures. 

u Eflets secondaires peu intenses : nausées, vomissements, métrorragies. 

s Complications : GEL 

« Contre-indications : antécédents de GEL 


s Surveillance : FHCG si retard de règles de plus de 5 jours. 


En pratique 


Pour choisir et prescrire une contraception, plusieurs éléments doivent être 
pris compte : 

“les contre-indications aux différents types de contraception (antécé- 
dents ++); 

s Le désir, les habitudes, le niveau socio-économique et l'âge de la patiente/cou- 
plée qui permettent de personnaliser le choix de la contraception et d'obtenir 
une meilleure observance ; 

«un bilan préthérapeutique doit être envisagé selon les antécédents, l'âge et 
le suivi de lb patiente ; 


# un suivi doit pouvoir être mis en place. 


1. Consultation 


as Interrogatoire : recueil des antécédents ++. 


On recherche surtout les contreindications à l'utilisation d'une contraception 


hormonale ou d'un DLL 


- Âge et contraception éventuellement déjà utilisée. 

- Tabac. 

- Antécédents familiaux : surtout antécédents thrombophiliques, HTA, hyper- 
chlolestérolémie et cancers gmécologiques (sein, ovaire, endomètre). 

- Antécédents médicaux : 


« facteurs de risque cardico-vasculaire : thrombophilie, diabète, HTA, dyslipi- 
démies, cardiopathies emboligènes, tabagisme ; 
s pathologies où les œstrogènes interaglssent : mastopathies, endomé- 
triose, lupus, otospongiose, adénome à prolactine, tumeur hépatique ; 
“autres : Insuffisance rénale, 

- Antécédents obstétricaux : oullipare/multipare, cholestase gravidique, GEU. 


- Antécédents gynécologiques : malformation utérine, myome ou polype 
endocavitaires, métrorragies inexpliquées, salpingite, IST, ovaires micropoly- 


kystiques (OPE) SEINS 


Contraception 


[] 
fi 


ITEM 27 


- Prise de médicaments au long cours : antiépileptiques (inducteurs enzyma- 
tiques}, anti-inflammatoires et anticoagulants. 
- Date des dernières règles (vérifier l'absence de grossesse). 

« Examen clinique : Il peut être reporté à une date ultérieure chez l'adolescente. 
= Poids (Obésité +41. 


- PA. 
- Varices. 
M] - Gymécologique : seins (mastopathie, fbro-adénome), spéculum (condylo- 


mes-dysplasie cervicale), TY (myome, métrorragies inexpliquées). 
« Examens complémentaires : 

- Pour les femmes sous contraception œstroprogestative un bilan biologique 

préthérapeutique est indiqué en cas de : 
«facteurs de risques métaboliques = glycémie à jeun -/- postprandial, cho- 
lestérolémie, triglycéridémie ; 
* facteurs de risques thrombotiques » recherche de déficit en protéine C 
activée (mutation facteur V Leiden), déficits en protéine C, 5 et anti- 
thrombine I, anticoagulants circulants, fibrinogène, TP-TCA, plaquettes 
p _remrs | 


- Pour toutes les femmes de plus de 20 ans : frottis cervico-vaginal (sauf si 


SE 


récent : moins d'un an). 

- Bilan étiologique si anomalie à l'examen clinique (échographie pelvienne, 

mammographie, PV bactériologique, £-HCG par exemple). 
s Choix de la contraception en fonction des données du recueil des antécé- 
dents, de l'examen clinique +/- examens complémentaires et des souhaits expri- 
més par La patiente. 


[A CONSENSUS 


Stratégie de choix des méthodes contraceptives chez la femme 
Recommandations pour la pratique clinique - ANAES, AFSSAPS, INPES, 2004 
= La littérature souligne la nécessité pour le personnel de santé... d'accompagner 
la consultante ou le couple dans la réflexion et le choix de la méthode de contracep- 
tion la plus adaptée à sa situation et sa trajectoire personnelles. 
= La contraception œstroprogestative et le DIU sont des méthodes contraceptives 


de 1" intention. La contraception progestative est une méthode contraceptive 
de 2° intention. 


s Survelllance : 
- Pour toutes Les femmes : 


“consultation gynécologique annuelle avec prise de PA, examen gynécologi- 
que et évaluation de la bonne tolérance de la contraception : 
« frottis cervico-vaginal tous les 2-3 ans si frottis précédents normaux. 

- Pour les femmes sous contraception œstroprogestative : 


EE 
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Stratégie de choix des méthodes contraceptives chez la femme 
Recommandations pour la pratique clinique - ANAES, AFSSAPS, INPES, 2004 
Bilan biologique : glycémie à jeun, cholestérolémie, triglycéridémie (9. Premier 
bilan après 3 à 6 mois d'utilisation, puis tous les 5 ans si femme de moins de 35 ans, 
sans facteurs de risque cardio-vasculaire, 


- Pour les femmes porteuses d'un DIU: vérification de la bonne position du 
OU (ls visibles au spéculum ou échographie si doute). 

#« Recommandations pour la patiente : 
— Observance : expliquer clairement et précisément : 


- comment prendre la pilule ? = schémas/calendrier ; 
+ quand changer un DU ? — le noter sur un carnet/carte spécifique. 
- Conduite à tenir en cas d'oubli de la pilule contraceptive : 


* penser à utiliser un second moyen contraceptif jusqu'à La fin du cycle si 
oubli > Zheures pour les microprogestatifs, > 12 heures pour les œstropro- 
gestatifs : 
+ si oubli entre 12 et 24 heures pour les œstroprogestatifs, prendre la pilule 
contraceptive oubliée et la pilule du jour En général efficace, mals utiliser 
tout de même un moyen contraceptif supplémentaire, 

- Conduite à tenir en cas de rapport non protégé : rupture de préservatifs, 


oublis répétés de pilule = contraception du lendemain - pilule du lendemain 
dans les 72 heures où DIU dans la semaine. 

-Indiquer quels sont les symptômes qui doivent faire consulter chez une 
femme porteuse de OU: douleurs, leucorrhées et fièvre anormales, métrorra- 
gies, expulsion du DIU. 

- Adresses et téléphones utiles en cas d'urgences (planning, pharmacie de 
garde, téléphone des urgences du service de gynécologie). 

- Renouvellement à prévoir avant la fn d'une tablette et peut être réalisé par 
un médecin généraliste, 


- Suivi gnécologique une fois par an. 


2. Quelques exemples de situation clinique 
« Femme < 45 ans, sans antécédent, ne fumant pas : 


- si nulligeste : œstroprogestatils normo- ou minidosés de première intention 
(+ préservatifs si risque IST) ; 
- si a déjà accouchée : même contraception qu'une nulligeste ou DHL. 
« Femmes présentant des facteurs de risque cardiovasculaire (diabète, HTA. 
thrombophilie, lupus, > 35 ans et tabagique) : microprogestatifs ou DIU. 
= Femme présentant un syndrome des ovaires micropolykystiques : œstropro- 


gestatifs contenant un progestatif antl-androgénique (acétate de cyprotérone). 


Mal 
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« Femme présentant des kystes ovariens fonctionnels symptomatiques : oœstro- 
progestatils normodosés à 50 

sFemme présentant des méno-métrorragies fontionnelles ou sur endomé- 
triose : DIU] au lévonorgestrel. 

u Femme > AÙ ans, femme présentant des ménorragies sur utérus myomateux, 


préménopause, adénofibrome du sein : macro-progestatifs. 


Il. INDICATIONS DE LA STÉRILISATION 


s Les indications et la pratique de la stérilisation en France sont régies par la loi 
n° 2001-5868 du 4 Juillet 2001 associée au décret 2002-779 du 3 mai 2002 pour évi- 
ter les abus car c'est une contraception définitive, difficilement réversible. 


s |l'existe plusieurs techniques de stérilisations féminines. 





À. La loi 


La stérilisation est interdite chez les mineurs et la loi distingue deux situations : 
personne avant toutes ses capacités mentales, personne présentant une altéra- 


tion de ses facultés mentales. 


1. Personne majeure sans altération de ses facultés mentales 


= Une 1" consultation médicale où : 
- le patient fait part de sa demande ; 
- le médecin informe le patient sur les autres méthodes contraceptives et les 
différentes techniques de stérilisation avec leurs risques et complications 
éventuelles. Le but est de permettre une décision libre et éclairée du patient ; 
- une feuille d'information et de consentement éditée par le CNGOF ou un 
livret d'information du ministère de la Santé est remis à La patiente ; 
- le médecin a le droit de refuser de pratiquer cette Intervention : 
- une attestation de consultation peut être remise à cette occasion. 
s Un délai de réflexion de 4 mois doit ensuite être respecté. 
sUne deuxième consultation est ensuite réalisée où le patient confirme par 
écrit sa demande. 
« L'intervention doit enfin avoir lieu dans un établissement de santé. 


su Aucune limite d'âge, de parité, et aucun accord d'un conjoint n'est nécessaire. 


. Personne majeure avec altération de ses facultés mentales 


s Accord du juge des tutelles. 


« Consentement de la patiente recherché dans la mesure de ses possibilités de 
compréhension. 


a Un comité d'expert consultatif donne son avis au juge des tutelles. 
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B. Principales techniques de stérilisation 
Il y a deux types de techniques principales chez la femme et une chez l'homme. 


1. Chez la femme 

= Interruption tubaire par cœlioscopie ou laparotomie : clips de Hulka, ligature- 
section selon Pommeroy Contre-indications (CT : CI de la cœlioscopie (adhé- 
rences) et CI de l'anesthésie générale ARE 
s Interruption tubalre par hystérocopie : nes tubaires (Essure 
lg 272) réalisés sans anesthésie (ou anesthésie locale). L'action des implants 
est irréversible car ils entraînent une fibrose tout le long de la lumière tubaire. 
Contreindications ; antécédents de salpingites et infections de l'appareil géni- 
tal en cours. 








À Re TE no 


Évaluation des techniques de stérilisation chez la femme et l'homme 
Études d'évaluation technologique - HAS, 2005 
= Les techniques par cælioscopie doivent être réalisées de 1% intention, 


s La technique par hystéroscople est pour l'instant réservée aux femmes où l'abord 
cælioscopique est risqué. 





Fig. 27-2, implants tubaires Essure (Conceptus INC), 


2. Chez l'homme 
Vasectomie : ligature-section des canaux déférents au niveau scrotal sous anes- 
thésie locale le plus souvent, Elle entraîne une azoospermie excrétolre, mals 
aussi secondairement sécrétoire, Ceci explique que même après chirurgie répa- 
ratrice des déférents, la majorité des hommes reste infertile, 
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C. Indications de stérilisation 


La loi autorise tout homme ou toute femme ayant été informé(e) et avant 


suivi(e) le protocole régit par la loi à être stérilisé(e). 


En pratique les médecins retiennent surtout 3 types d'indications : 
scontre-indications ou échec, complication, mauvaise tolérance des moyens 
de contraceptions classiques : 


« désir du patient quand âge > 35 ans et plusieurs enfants et couple stable, 


Ill. POSSIBILITÉS DE PRISE EN CHARGE D'UNE GROSSESSE 
NON DÉSIRÉE 


En 


En cas de grossesse non désirée, 4 choix principaux sont possibles à l'heure 
actuelle en France : interruption de grossesse, accouchement sous X/adoption, 
et enfin aides psychosociales si la patiente décide de continuer la grossesse et 


de garder Le nouveau-né. 


À. Interruption volontaire de grossesse 


Légale jusqu'à 14 SA 2NÈER 


B. Accouchement sous X 


Régi par la loi n°723 du 3 janvier 1972 (article 326 du Code civil) modifiée par 
la lol n°20024 du #3 janvier 2002 (article L223-6 du Code de l'action sociale et 
des familles) qui crée un Conseil national d'accès aux origines personnelles 
(CNAOP). 
s identité secrète lors de son admission pour l'accouchement et prise en 
charge des frais d'hospitalisation. 
u Renseignements pour l'enfant (encouragés mais non obligatoires) : 

- santé de la mère et du père; 

- origines de l'enfant ét circonstances de la naissance ; 

— identité de la mère sous pli fermé, 
« Renseignements obligatoires : prénoms et sexe de l'enfant, date, lieu, heure 
dé naissance. 
« Identité de la mère levée à tout moment si et si seulement elle le souhaite. 
= Accompagnement psychologique et social de la part du service de l'aide 
sociale à l'enfance pour la mère avec son accord, 
ms Enfant remis aux services départementaux de l'aide sociale à l'enfance, ou 


recueilli par un organisme français autorisé pour l'adoption. 


(l 
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C. Adoption sans demande de secret d'identité 
Une femme peut confier son enfant en vue d'adoption en dehors du cadre pré- 


cédent. Prise en charge également par le service de l'aide sociale à l'enfance du 
département où elle a accouché (y compris frais d'hospitalisation). 

D. Aides sociales, financières, juridiques 
Lorsque ke motif principal de l'absence de désir de grossesse est socio-écono- 
mique. Un suivi obstétrical par la PMI (protection maternelle et infantile) peut 


alors étre mis en place (sage-femme à domicile), 


Dans tous les cas où la grossesse est maintenue, un entretien avec un psycholo- 
gue +/- un entretien avec une assistante sociale et un suivi obstétrical de gras- 
sesse à risque doivent être envisagés, en raison de l'augmentation des 
complications au cours de la grossesse (prématurité, RCI et de risques de 


troubles de la relation mère-enfant. 
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_ Contraception, stérilisation 


= Contraception : 
- Deux mécanismes principaux de contraception : mécanique et hormonal. 
- Tableau résumant les principaux moyens de contraception : 


Contraceptif Indice Indication Complications et | Contre-indications 
de Pearl préférentielle effets secondaires 
Œstro- 0-0,43 % Fernme jeune TYF [rl Thrombose [E] 
progestatifs Nullipare HTA [t] veineuse/artérielle 
AVC [ti] HTA [E] 
Cancer du sein Dyslipidémie [] 
infarctus cœur Diabète [9] 
Ttriglycérides et Lupus 
cholestérol Cancers 
Nausèes, jambes gynécologiques [6] 
lourdes, T poids. Cholestase 
mastodynies gravidique 
Otospongiose [ll] 
Tabac et 
äge > 35 ans [®] 
Adénome 
hypophysaire 
Médicaments 
inducteurs 
Macre- > A0 ans Métrorragies, amé- | Thromboembolie 
progestatifs Hyperæstragénie norhée Cancers 
Cstéopénie gynécologiques 
Hépatopathie 
Micro Cl æstro- Métrorragies, Hégathopathie 
progestatifs progestatifs arménorhée, GEU Cancers 
Allaitement CFE gmécologique 
Pilule cu Oubli pilule Nausées, vertiges Rapports 
lendernain : Rapports non GEL > T8 heures et 
lévonorgestrel protégés grossesse avérée 
Hépatopathie 
Antécédent GEL 
GiL Multipare Ferforation [8] Grossesse [n] 
3 35 ans Salpingite Infection génitale 
Cl æstre- GEU si métrorragies en cours [9 
progestatiis inhabituelle M Allergie au cuivre 
Méno- Ménorragies änemalle cavité 
métrorragies Algies pelvis utérime 
llévancrgestrell  Kyste avarien Métrorragies non 
fenetiannel, acné, diagnestiquées 
aménorrhéeé (CL Hépatspgethie (DIU 
lévonorgestrel} lévanorgestrel} 
Méthodes Cl autres Aucune Aucune 
naturelles méthodes 
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Contraceptif Indice Indication Complications et  Contre-indications 
de Pearl préférentielle effets secondaires 

Spermicides 3% Cl autres Allergie Allergie au produit 
méthodes Leucorrhées 
Prévention (ST Choc septique 

staphylocoque 

Préservatifs 1% CI autres Diminution plaisir Allergie latex 

méthodes 


Prévention IST 


- Efficacité d'une contraception < indice de Pearl DL 
- Contraception œstroprogestative : la plus prescrite, mais nombreuses con- 
treindications. 
- Le choix de la contraception dépend des contrendications (tabac, thrombeo- 
philie (li, de l'examen clinique [M], des examens complémentaires préthéra- 
peutiques [9 éventuellement, et du désir personnel [9] de la patiente. DIU et 
contraception œstroprogestative sont les 2 méthodes de 1" intention. 
- Conseils associés à la prescription: conduite à tenir en cas d'oubli de 
pilule D], ou en cas de R$ non protégés [0]. 
- Le suivi de la contraception est : 
* clinique : PA [f], examen gynécologique annuel [], tolérance : 
* cytologique : frottis cervical tous les 2-3 ans D: 
* biologique si contraception œstroprogestative : glycémie, cholestérolémie, 
triglycéridémie 3-6 mois après le début du traitement puis tous Les 5 ans []. 
= La stérilisation est une contraception définitive (vasectomie pour l'homme, 
interruption tubaire pour la femme) : 
- sa pratique est régie par une loi: délai de réflexion de 4 mois entre les 
3 consultations [®] : 
- toute femme y a droit selon la lol, à condition d'avoir eu une information 
détaillée [9] sur les différents moyens de contraception et les techniques de 
stérilisation (risques) : 
- indications préférentielles : femme/homme + 35 ans, avant des enfants, ou 
femme ayant des contre-indications aux autres moyens de contraception ; 
- stérilisation tubaire par hystéroscopie réservée aux femmes ayant des 
contrée-indications à l'anesthésie ou à la cœlioscopie. 
= En cas de grossesse accidentelle (non désirée), les choix pour la femme/le 
couple sont les suivants : 
= [VG avant 14 54 ; 
- accouchement sous X ou adoption sans anonymat ; 
- aides publiques, prise en charge psychosociale, suivi obstétrique renforcé 
en cas de poursuite de grossesse et de garde de l'enfant. 
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OBJECTIFS 


« Préciser les modalités réglementaires. 

« Argumenter les principes des techniques proposées, 

»« Préciser les complications et les répercussions de l'interruption volontaire de gros- 
sesse (IVG). 


LIENS TRANSVERSAUX 

RULES Grossesse normale, Besoins nutritionnels d'une femme enceinte, 
AU Frincipales complications de la grossesse. 

RL Grossesse extra-utérine. 

AR l'roubles psychiques de la grossesse et du post-partum. 
RER Stérilité du couple : conduite de la première consultation, 
RE Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire. 


CONSENSUS 

« Prise en charge de l'interruption volontaire de grossesse lusqu'à 14 semaines - 
Recommandations pour la pratique clinique — ANAES, mars 2001 Cwww.anaes.fr/ 
anaes Publications. .nsiinPDOFFie RE ASSESTIEGT File TV GE pdf. 

« Circulaire n'DGS/DHOS/DSS/DREES/04/569 du 26 novembre 200M relative à l'amélio- 
ration des conditions de la réalisation des interruptions volontaires de grossesse : 
pratique des IVG en ville et en établissements de santé. 


POUR COMPRENDRE... 
Points-clés 
sL'avortement volontaire est légalisé en France depuis la loi Veil de 1976. La 
loi Felletier de 1979, puis la loi n° 2001-5868 du 4 juillet 2001 relative à l'IVG et à la con- 
traception précisent les modalités de pratique légale. Tout récemment, en 205, une 
dernière modification a té apportée avec la possibilité de pratiquer l'TVG en ambula- 
toire dans un cadre strict. 
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sSeuls les établissements publiques ou privés et les médecins libéraux (pour l'IVG 
ambulatoire) ayant une autorisation légale peuvent pratiquer lIVG. 

sDeux consultations médicales sont obligatoires, séparées d'un délai de 
réflexion minimum d'une semaine 

s Un entretien social est obligatoire pour les jeunes femmes mineures et conseillé 
pour les majeures. 

«Le groupe ABO Rhésus doit être connu (carte de groupe valable où prescription). 
sil existe Ztechniques d'IVG : chirurgicale (la plus utilisée en France : aspiration 
utérine en hôpital de jour) et médicale (mifépristone en consultation, puis 2 jours 
plus tard misoprostol en hôpital de jour ou ambulatoire). 

Les principales complications à court terme sont les rétentions utérines et les 
échecs, les hémorragies, les infections. les perforations utérines (aspiration). 

aLes principales complications à long terme sont l'infertilité (postsynéchies ou 
infection}, la béance cervicale, les troubles psychologiques. 

Chiffres-clés 

= 200 000 IVG par an en France. 

#23 à 30 1VG pour 100 naissances. 

250 % des femmes ont fait au moins un IVG. 

25% ont moins de 2ans et 50% entre # et Hans, 4% sont mineures 
(11 000 mineures en France en 200%. 

sFréquence des complications € 3%. 


«Mortalité des IVG < 1/100 000. 


I. MODALITÉS RÉGLEMENTAIRES 
A. Législation en France (loi n°2001-588 du 4 juillet 2001) 


1. Terme légal 
L'TVG est légale jusqu'à la 14 SA incluses (= 12 semaines de grossesse). 


2. Structures et médecins 
« Les établissements d'hospitalisation publiques ou privés désignés par arrêté 
préfectoral sont autorisés à pratiquer l'IVG. 
# Le nombre d'IVG ne doit pas excéder 25 % de l'activité chirurgicale pratiquée 
dans l'établissement, 
a L'ensemble des documents obligatoires remis par la patiente doivent être 
conservés pendant un an par l'établissement (certificat médical de consulta- 
tion initiale, demande d'IVG nominative et signée de la patiente, autorisation du 
réprésentant majeur de leur choix pour les patientes mineures). 
= La déclaration obligatoire de l'IVG à la DRASS se fait à l'aide d'un bulletin 
statistique anonyme, signé par le médecin qui a pratiqué l'I4G. 


| 
| lrlerugtion LokrLaire de CESR pe 


s Les médecins Hbéraux ayant signé une convention avec un établissement 
autorisé à pratiquer les IVG, peuvent pratiquer lTVG ambulatoire (traitement 


médicamenteux sans hospitalisation, soit grossesse de moins de 7 SA). 


[a] CONSENSUS 


Circulaire du 26 novembre 2004 relative à l'amélioration des conditions 
de la réalisation des interruptions volontaires de grossesse : 
pratique des IVG en ville et en établissements de santé 
a Désormais, l'interruption volontaire de grossesse peut se pratiquer «en ville » 
dans le cabinet d'un médecin généraliste où d'un gynécologue, 
s Ainsi, la réglementation impose 5 visites médicales, et le médecin devra passer 
une convention avec un établissement de santé. La femme au cours des 3% et 
4° consultations prendra, en présence du médecin, les médicaments qu'il lui aura 
prescrits. Tout au long du processus, la femme est accompagnée par le médecin qui 
lui proposera, d'abord, un entretien psychosocial, puis qui l'informera sur la con 
traception. 
“les modalités de transmission des documents concernant les interruptions 
volontaires de grossesse pratiquées hors établissements de santé doivent assurer 
le respect de leur confidentialité, La transmission des fiches suivra les règles géné- 
rales préconisées par la Commission nationale de l'informatique et des libertés 
(CNIL), s'agissant de la transmission de données médicales nominatives. 


«Il existe une clause de conscience : tout médecin peut refuser de pratiquer 
une [VG. Il se doit cependant d'en informer la patiente et la diriger vers un éta- 
blissement pratiquant les [VG, Le personnel médical et paramédical (infirmière, 
sage-femme, aide-soignante) peut refuser de contribuer à la pratique des [VG. 

a Pratique illégale : les sanctions du code pénal relatives à la pratique illégale 
de l'TVG et à l'incitation à l'auto-avortement sont transférées vers Le code de la 
Santé publique, sans modification du fond, mais les peines encourues pour pro- 


pagande ou publicité sur l'TVG ont été supprimées. 


3. Pour Les patientes majeures 
« Deux consultations obligatoires séparées par un délai de réflexion obliga- 
toire : la confirmation écrite de la demande d'IVG par la patiente doit avoir lieu 
au moins une semaine après la première consultation médicale, Le délai peut 
étre raccourci à 2 jours si l'âge gestationnel estimé est situé entre 12 et 14 SA. 
= Un entretien social (information, écoute, soutien) est systématiquement pro- 
posé mals nou obligatoire. 
s La prise en charge est assurée à 80 % par la Sécurité sociale (loi du 31 
décembre 18871. 
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4. Four les patientes mineures non émancipées 


s Autorisation par un représentant majeur de leur choix : l'adulte choisi par 
la mineure n'engage ni sa responsabilité civile ni pénale. Il à une mission 
d'accompagnement et de soutien psychologique, Le consentement parental est 
à obtenir si possible, mais la loi donne la possibilité au médecin de réaliser 
lTVG sans l'avoir obtenu. 

« L'entretien social est obllgatolre. 

= Les frais sont pris en charge intégralement par l'État. 


s L'anonymat de la mineure est garanti. 


. Pour les patientes de nationalité étrangère 


La réallsation de l'IVG n'est plus soumise à des conditions de durée ou de 
régularité de séjour en France, 


. En pratique 


« La I consultation médicale : 
- doit confirmer la grossesse et préciser son terme (< 14 SA): date des der- 
nières règles, BHCG, examen clinique gynécologique, échographie pel- 
vienne NCIS ; 
- doit informer sur Les rlsques encourus à court et long terme « remise d'un 
livret édité par la DDASS contenant des renseignements sur les droits et aides 
sociales dont elle peut bénéficier si elle conserve La grossesse (voir page 178) 
et sur les modalités pratiques de l'IVG : 
— certificat médical initial attestant que la patiente est enceinte de moins de 
14 8% et qu'elle souhaite une [VG : 
- bilan biologique : 

«obligatoire : groupe ABO Rhésus, RAI, 


« facultatif: bilan préopératoire (NFS, plaquettes, TF. TCA), prélèvements 
vaginaux bactériologiques dans contexte de MST frecherche de Charyvdice 
dans le PV et par PCR dans les urines), sérologies VIH et hépatite C à la 
demande de la patiente. 


w Entretien social (conseillé). 
= La 2° consultation médicale : 

= la patiente conñrme par écrit sa demande d'TVG : 

- le médecin informe la patiente des modalités pratiques de l'IVG. 
an Consultation de contrée : 

- conseillée mais non obligatoire ; 


-but: vérifier l'absence d'échec de la méthode (grossesse évolutive), 
l'absence de complications et l'utilisation correcte de la contraception pres- 


crite, 


hrberra pris Ca à] sel er ai rés Ce pOSEE 


Il. TECHNIQUES PROPOSÉES 


À. Technique chirurgicale 
ms indications : choix de la patiente. échec de la technique médicale. 


an Le terme est indifférent (jusqu'à 14 SAN. 

a Technique : 
- en hospitalisation de jour : 
= préparation cervicale pour certaines équipes par mifépristone (Mifégwne) 
200 mg per os 36 à 48 heures avant aspiration ou par misoprostol (Crfotec) 
400 pg par vole orale 3 à 4 heures avant aspiration, 
- sous anesthésie locale ou générale (66 % des IVG en France sont pratiquées 
sous anesthésie générale) : 
- femme en position gnécologique ; 
- mise en place d'un spéculum ;: 
= dilation du col progressive et douce ; 
- aspiration du contenu endo-utérin jusqu'à obtenir la vacuité utérine avec 
contrôle visuel du produit d'aspiration ; 
— traitement par ocylocique : ocvtocine Svniocinon)t pour faciliter la rétrac- 
Lion uiérine et diminuer les saignements en post-opératolre immédiat, 

« Mesures associées : 
- prévention de l'immunisation Rhésus : si patiente de Rhésus négatif, immu- 
noglobulines anti-D ; Or 
- antibiothéraple per-opératoire sclon les équipes et obligatoire en cas de 
MST suspectée ou diagnostiquée avec traitement du partenaire ; 
- contraception œstroprogestative, en l'absence de contreindication, à débu- 
ter Le jour même ou le lendemain de l'intervention. Une pose de DU est aussi 
possible : 
- une fiche d'information sur les suites normales de l'IVG sera remise à la 
patiente ainsi qu'un numéro de téléphone à appeler en cas d'urgence. 

« Consultation de conträle conselllée & à 15 jours plus tard : examen clinique 

+/- échographie si signe anormal. 

B. Technique médicale 

a Taux d'échec : 45% 

s Indications : souhait de la patiente, risques à l'anesthésie générale (antécé- 

dents, ochésité). 

a Le terme : 
- les grossesses < 49 jours d'aménorrhée (<7 SA) : 


* en hospitalisation de jour ou à domicile, 

«limitation à ? SA des IVG à domicile car l'hémorragie pourrait être plus 
sévère à des âges gestationnels plus avancés et les douleurs sont également 
plus importantes. 


Marl 
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[EI] CONSENSUS 


Prise en charge de l'interruption volontaire de grossesse 
jusqu'à 14 semaines 
Recommandations pour la pratique clinique - ANAES, mars 2001 


Techniques réalisables en fonction du terme : 
= grossesse < 7 SA (49 jours d'aménorrhée) : 
- technique chirurgicale : moins d'échec qu'avec le traitement médical mais plus 
important qu'à un terme plus avancé ; 
- technique médicale : 
*“ en hospitalisation de jour : 
« à domicile ; 
«grossesse entre 8 et 9 SA (50 à 63 jours d'aménorrhée) : 
- technique chirurgicale < technique de choix : 
- technique médicale en milieu hospitalier : 
« grossesse entre 10 et 12 SA (64 à 84 jours d'aménorrhée) : 
- technique chirurgicale ; 
« grossesse entre 13 et 14 SA (85 à 99 jours d'aménorrhée) : 
- technique chirurgicale < technique de choix ; 
- technique médicale dans certains cas particuliers en milieu hospitalier de jour. 


s Principes : la mifépristone-RU 486 (Mifégrne) provoque un arrêt de la gros- 
sesse par son activité anti-progéstérone, 48 à 72 heures plus tard, induction des 
contractions utérines par la prise de misoprostol (Cvotec}i. L'hémorragie, 
témoin de l'effet du traitement médical, survient dans les 3 à 4 heures après la 
prise de misoprostol (Cvratec). 
s En pratique : 

- mifépristone-RU 486 (Mifégere) par voie orale : 200 mg (1 cp) en une prise, 

en général donnée lors de la 2° consultation : 

- hospitalisation de jour ou consultation ambulatoire 48 heures plus tard : 

— prostaglandines PO : 


* misoprostol (Crorec) entre 100 et 200 pg par 4 heures par vole orale (1 à 
2 cp). La dose maximale est de 600 pg : 
* contre-indications : ATA sévère non contrôlée, antécédent cardiovasculaire ; 
* contréindications relatives : asthme, traitement par AINS, tabac et lemme 
- 35 ans, dyslipidémie ; 
“ellets secondaires : douleurs abdominales (contractions utérines), diar- 
rhée, nausées (1015 %), céphalées ; 

-contreindications d'ordre général à la technique médicale: troubles de 

l'hémostase où traitement anticoagulant, anémie sévère, troubles psychiatriques. 

= Mesures associées : 
- immunoglobulines anti-D si patiente Rhésus négatif ; 
- contraception hormonale à débuter le 1° jour des saignements : œstropro- 


gestatifs en l'absence de contre-indications, microprogestatifs sinon 


Interruption volontaire de grossesse 


-une fiche d'information sur les suites normales de l'IVG sera remise à La 
patiente ainsi qu'un numéro de téléphone à appeler en cas d'urgence. 
s Contrôle par échographie 10 jours après pour s'assurer de la vacuité utérine : 
non obligatoire, mais fortement conseillé. 


[A consensus 


Prise en charge de l'interruption volontaire de grossesse 
jusqu'à 14 semaines 
Recommandations pour la pratique clinique - ANAES, mars 2001 

« En cas de prise de misoprostol à domicile, les précautions suivantes doivent être 

prises : 
- distance entre le domicile de la patiente et le centre hospitalier rélérent limitée 
(délai de transport de l'ordre d'une heure) et possibilité de le joindre et/ou de s'y 
rendre 44 hj24 : 
= choix laissé à la patiente du Heu, hôpital ou domicile, de réalisation de l'IVG et 
patiente accompagnée par un proche au domicile : 
- précautions particulières d'information de la patiente notamment sur la con- 
duite à tenir en cas d'hémorragie ; 
- évaluation médico-psychosociale des patientes éligibles pour ce type de procé- 
dure ; 
- Le jour de l'administration à l'hôpital de la milépristone, les comprimés de miso- 
prostol doivent être confiés à la patiente pour qu'elle les prenne à domicile 36 à 
48 heures plus tard par voie orale ; 
- une prescription d'antalgiques autres que le paracétamol doit être donnée à la 
patiente avant son retour à domicile (par exemple : AINS en l'absence de contre- 
indication). 


I. COMPLICATIONS ET RÉPERCUSSIONS 
À. Complications immédiates 
1. Hémorragie [M] 
Elles sont immédiates (lors de l'aspiration ou l'expulsion) ou secondaires (quel- 
ques heures ou jours après) et les étiologies sont variables. 
s Rétention intra-utérine : 
— partielle où complète : 


+ clinique : métrorragies +/- douleurs pelviennes (contractions utérines +/- 
surinfection). Utérus globuleux, mou, 
* échographie : restes endo-utérins, 
* traitement : aspiration précautionneuse + antibiothérapie. 
s Lésion cervicale ou autre lésion traumatique cervico-vaginale (technique chi- 


rurgicale) : plus rare. 


= Anomalies de l'hémostase non connue auparavant (Willebrand) : rare. 


2. Infection 
s Endométrite voire salpingite. Felvipéritonite ou septicémie sont rares à 


l'heure actuelle INÈER 


_ 
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= Par rétention placentaire ou infection de la filière génitale basse. 
s Clinique : apparaît dans les 10 jours : fèvre à 38-39 °C, métrorragies plus ou 
moins malodorantes; gros utérus, mou, douloureux à la mobilisation, col 
ouvert, 
= Échographie pelienne: débris intra-utérins. 
« Traitement : 
- rétention de faible abondance : traitement antibiotique 15 jours et methyler- 
gométrine (Meéthergin} ? jours : 
- rétention importante où échec du traitement précédent : aspiration antibio- 


tique + cœlioscopie si salpingite, 


3. Échec : rétention ovulaire partielle ou complète 
a Diagnostic devant une aménorrhée ou/et métrorragies, ou à l'échographie de 
contrôle, 


= Traitement : aspiration. 


4. Complications thrombo-emboliques ZE 
Le postoabortun est une période à risque comme le postportum. 


5. Méconnaissance d'une GEU, d'une môle INR 


L'évoquer en cas de métrorragies persistances, douleurs pelviennes, malaises. 


6. Mortalité 
2 à 3 morts par an en France, 


7. Complication du traitement chirurgical : perforation 
« Perforation fundique ou isthmique. 


u Plus fréquente en cas d'utérus rétroversé ou très antéversé, 


8. Complications du traitement médicamenteux 
us Crise d'asthme. 
« HTA, trouble du rythme, angor voire infarctus du myocarde, 
B. Complications à long terme 
1. Complications du traitement chirurgical 
« Lésions cervicales : béance cervico-isthmique 2] ; 
« Lésions utérines : 
- synéchies MEET 
- à rechercher en cas d'aménorrhée secondaire ; 


- diagnostic : hystéroscopie où hystérosalpingographie. 


2. Infertilité 
a D'origine tubaire (postiniectieuse) ou synéchies utérines (postcuretage). 


5% aprés 3 1VG. 


intarrupthon olontaire de grossesse 








3. Iso-immunisation Rhésus 


Elle serait de 7 % en l'absence de séroprévention. 


4. Retentissement psychologique 
» Le traumatisme psychologique est très variable en fonction de la personna- 
lité, de l'histoire personnelle, mais aussi de la prise en charge, du déroulement 
de l'TVG. 
a Sentiment de culpabilité très fréquent. 


= Risque augmenté de troubles psvchiques dans Le poseporeum CR 


ns Plus de conséquences psychologiques chez les patientes atteintes d'une 
pathologie psychiatrique. 
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Interruption volontaire de grossesse 
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= Modalités réglementaires : 
— L'IVG est légale jusqu'à 14 SA inclues [ ; 
— Elle est pratiquée dans un établissement autorisé ou chez un médecin ayant 
signé une convention avec un établissement autorisé (VG ambulatoire). Les 
médecins peuvent refuser de la pratiquer (clause de conscience), mais pas 
d'informer et de diriger la patiente : 
- Deux consultations obligatoires séparées par un délai de réflexion d'une 
semaine où 2 jours en cas d'urgence [ : 
° 1" consultation : confirmation-datation de la grossesse. Informer sur les 
risques encourus à court et long terme. Certificat médical Initial par le 
médecin. Prescription bilan biologique obligatoire: groupe ABO KRhésus, 
° 2° consultation : confirmation écrite de la patiente [] et information sur les 
modalités pratiques. 
- un entretien social (information, écoute, soutien) est systématiquement pro- 
posé mals n'est obligatoire que chez les mineures ; 
- autorisation par un représentant majeur de leur choix pour les mineures (] : 
- consultation de contrôle conseillée : vérifier l'absence d'échec. 
a Techniques : 
— technique chirurgicale (jusqu'à 14 SA}: 
indications : choix de la patiente, échec de la technique médicale, 
« technique : en hospitalisation de jour, sous anesthésie locale ou générale, 
dilation du col progressive et douce, aspiration du contenu endoutérin 
jusqu'à obtenir la vacuité utérine, traitement par ocytocine, 
* mesures associées : anti-D [], +/-antibiothérapie préventive, contraception 
œstroprogestative en l'absence de contre-indication. Consultation de con- 
trüle conseillée 8 à 15 jours plus tard (examen clinique +/- échographie) ; 
- technique médicale : 
s taux d'échec: 45%, 
s indications : souhait de la patiente, risques à l'anesthésie générale. Gros- 
sesses < 49 jours d'aménorrhée (= TSA), 
«technique : 
+ miiépristone par vole orale : 200 mg à 600 mg {1 à 3 cpù en une prise, 
+ hospitalisation de jour où consultation ambulatoire 46 heures plus tard. 
Frostaglandines PO : misoprostol (Crotec) provoque des contractions uté- 
rinés. Protocoles variables CLO0 à 200 mg'4 heures par vole vaginale où 
orale, 600 mg maximum). Contreindications : HTA sévère non contrôlée, 
antécédent cardio-vasculaire ; 
s contré-indications d'ordre général à la technique médicale : troubles de 
l'hémostase ou traitement anticoagulant, anémie sévère, troubles psychiatri- 
ques, 
* mesures associées : immunoglobulines anti-D (9, contraception hormonale 
Cæstroprogestatifs, ou microprogestatifs si contreindications), 
* contrôle échographique 10 jours après, fortement conseillé (vacuité uté- 
rine). 
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« Complications et répercussions : 
- complications immédiates : 

« hémorragie [0] : 
à rétention intra-utérine [9] partielle ou complète, 
a lésion traumatique cervico-vaginale (technique chirurgicale) : plus rare, 
a anomalies de l'hémostase non connue auparavant (Willebrand) : rare ; 

+ infection [] : endométrite voire salpingite par rétention placentaire ou 

infection de la filière génitale basse NEC ; 

« échec : rétention ovulaire partielle ou complète, 

* complications thrombo-emboliques (postabortum - période à risque), 

+ méconnaissance d'une GEU, 

« mortalité : 2 à 3 morts par an en France, 

+ complication traitement chirurgical : perforation [, 

+ complications traitement médicamenteux : asthme, HTA, angor, 

+ complications à long terme : 
2 complications du traitement chirurgical: béance cervicolsthmique, 
synéchies utérinés, 
: infertilité, 
3 Iso-lmmunisation Rhésus, 
à retentissement psychologique. 
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Date 


OBJECTIF 
« Argumenter la démarche médicale et les examens complémentaires de première 
intention nécessaires au diagnostic et à la recherche étiologique. 


LIENS TRANSVERSAUX 
Grossesse extra-utérine. 
Anomalles du cycle menstruel. Métrorragies. 





RCE ssistance médicale à la procréation : principaux aspects biologiques, 
médicaux et éthiques. 





Problèmes posés par les maladies génétiques à propos d'une maladie 
chromosomique : la trisomie 21; d'une maladie génique : la mucovisci- 
dose : d'une maladie d'instabilité : le syndrome de l'K fragile. 
Puberté normale et pathologique 

LES Infections génitales de la lemme. Leucorrhées, 
Infections génitales de l'homme. Ecoulement urétral. 
Maladies sexuellement transmissibles : gonococcies, chlamydiose, syphilis. 





Tuberculose. 

Adénome hypophysaire. 

Diabète sucré de type let Z de l'enfant et de l'adulte. 
Hémochromatose. 

Hernie pariétale chez l'enfant et l'adulte. 





Hypothyroïidie. 
Obésité de l'enfant et de l'adulte, 
Pathologie génito-scrotale chez le garçon et chez l'homme. 








Algies pelviennes chez la femme. 





Trouble de l'érection, 


Ulcérations où érosion des muqueuses orales et'ou génitales. 


"HAE | 


ITEM | 





POUR COMPRENDRE... 
Rappels physiopathologiques et définition 
s Pour qu'il y ait fécondation. il faut des organes génitaux masculins et féminins nor 
maux et fonctionnels, et des R$ complets et rapprochés dans la période périovula- 
toire. 
= La spermatogenèse est un processus Long (T4 jours). 
a Fécondabilité : probabilité de grossesse à chaque cycle = 25% chez un couple nor 
mal, puis diminution progressive au cours du temps (8% au bout de 2 ans sans gros- 





[0] sans contraception, in au moins ans. Elle peut être se Frs 
d'enfants} ou secondaire (stérilité après avoir auparavant conçu). 
«La définition des ovaires polykystiques a été précisée par une conférence de con- 
Sens : 


à 
L 
— 


| The Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop 


| Les ovaires polykystiques sont définis par la présence : 
| = d'au moins deux des trois éléments sulvants : 
| — absence d'ovulation ou ovulation irrégulière, 
= hyperandrogénie (hirsutisme clinique ou T testostérone), 
échographie pelvienne : ovaires micropolykvstiques (gros ovaires de volume 
= 10 mL ou plus de 12 follicules < 1 cm par ovaire) : 
set les autres étiologies causant hirsutisme et spanioménorrhée ont été éliminées 
(syndrome de Cushing, hyperplasie congénitale des surrénales, tumeurs andro- 
gèno-sécrétantes ). 


Points clés 
mLes étiologies des stérilités sont très variées et sont d'origine féminine, masculine 
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Sterikté du couple - conduite de Ls prerreère consultation 


= hernie Inguinale bilatérale : section acctdentelle des détérents 2ÈETE : 
- curage lombo-aortique : éjaculation rétrograde. 
« Antécédents urologiques et leur traitement : H] 
- &rchi-épididymite infectieuse MEM 8 : 
- cryptorchidie et torsion testiculaire CRT 
—vancocèle CES 
« Récupérer tous les exarnens déjà pratiqués et les comptes-rendus opératoi- 


PES ++, 


3. Chez le couple 
un FES : complets, fréquence, troubles de la sexualité ? 


= Nombre de mois ou années de RS réguliers complets sans contraception. EM 


B. Examen clinique 


L'examen chnique est indispensable chez les 2 membres du couple, mais il est 
souvent plus informatif chez l'homme que chez la lemme où l'examen est sou- 


vent normal, 


1. Chez la femme 


« Examen général : 
- poids : Insuffisance où excès pondéral et morphotype : 
- signes d'hypéerandrogénie : acné, hirsutisme (OPKSi cu dépiiation (hypogo- 
nadiste) ; 
= palpation de la thyroïde. 
a Examen gynécologique : 
— seins : recherche d'une galactorrhée (hyperprolactinémie) : 
- inspection : hypertrophie clitoridienne (hyperandrogénie à : 
- spéculum : 


+ maliormation vaginale où cervicale faisant évoquer une mallormation uté- 
rine {cloison vaginale, vagin hypotrophique. 4 cols}, 
« appréciation de la glaire cervicale si examen en période péri-ovulatoire : 

- TV: utérus augmenté de volume (myomes, adénomyose), masse latéro-uté- 


riné anormale (kyste ovarien, hydrosalpinx), nodule d'endométriose, 


&. Chez l'homme 
s Examen général : 


- Mmorphotype : poids et taille (longiligne : Klinefelter, répartition féminine des 
graisses : hypogonadisme) : 
— pilosité anormale dans les zones testostérone-dépendantes 2NÈES ; 
- recherche d'une gynécomastie : hyperprolactinémie, hypogonadismes. 
s Examen urologique : 


- inspection verge : taille, hypospadias ; 
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- palpation : 


« testicules : taille (hypotrophie), consistance anormale (molle, nodule), 
s épididyme et canal déférent : agénésie congénitale, nodules (infection), 
dilatation épididymaire (obstacle à l'excrétion en aval, 
« recherche d'une varicocèle et de son importance (taille) : 
- toucher rectal : appréciation du volume et de la consistance prostatique. 


Ill, EXAMENS COMPLÉMENTAIRES 


CONSENSUS 


Stérilité du couple 

Recommandations et références médicales - ANAES, 1996 
= En l'absence de cas particuliers et de signes cliniques évocateurs, il n'apparait 
justifié de commencer l'exploration d'un couple infertile souhaitant un enfant 
qu'après une année de RS sans contraception. 
= Une exploration plus rapide peut être envisagée si : la femme a plus de 35 ans ; les 
troubles du cycle sont patents ; une pathologie de l'appareil génital est connue ou 
suspectée chez l'homme où la lemme. 
s Chez la femme de plus de 45 ans, il ne semble pas souhaitable de commencer des 
explorations pour un bilan de stérilité. 
s La séquence proposée pour les examens complémentaires sera adaptée en fonc- 
tion des résultats de l'interrogatoire et de l'examen clinique. [ls seront eflectuës 
selon l'ordre suivant : du moins invasif au plus invasif, en commençant par les plus 
simples. 


À. Chez la femme 


Les examens de 1" intention sont la courbe de température, le bilan hormonal, 


l'échographie pelvienne par voie endovaginale et l'hystérographie. 


1. Courbe de température 
a Technique : prise de la température le matin, avant le Lever. À commencer le 


1" jour du cycle (des règles) et à poursuivre jusqu'au 1 jour des règles sui- 
vantes. Noter la température sur un graphe contenant en abscisse, les jours, et 
en ordonnée, la température (sur une échelle au 1/10 de degré entre 36 et 
37 "Ci. Les courbes dolvent être réalisées 3 mois de suite. 

s Une courbe normale présente une élévation brutale de la température sui- 
vie d'un plateau après l'ovulation (14° jour pour un cycle de 28 jours). 

as Une courbe dysovulatoire présente un décalage de la température retardé ou 
progressif, et un raccourcissement du plateau thermique. 


= Line courbe anovulatoire est marquée par l'absence de décalage thermique. 


| Eérilité du couple : conduite de la pramiére corgultation 


2. Bilan hormonal 
à FSH-LH-æœstradiol à J3 du cycle : {s] 


— permettent d'évaluer la réserve ovarienne et d'évoquer un syndrome des 
ovaires micropolvkvstiques (SOPK : 
- une insuffisance ovarienne doit étre suspectée si: 


« FSH > 10 où 13 UI selon Les laboratoires, 
* cestradiolémie élevée - 75 pg'mL sans augmentation de la LH, 
- des ovaires micropolykystiques sont évoqués devant une augmentation du 
rapport LH/FSH à 2. 
= Frolactinémie : recherche d'une hyperprolactinémie ANR. 


a TSH : recherche d'une hypothyroïdie 2H, 


3. Échographie pelvienne par voie endovaginale 

a L'examen clinique est actuellement souvent complété par une échographie 

pelvienne endovaginale qui apprécie la réserve ovarienne et peut visualiser 

certaines anomalies annexielles ou utérines. 

= On appréciera l'aspect des ovaires en fonction de la phase du cycle : 
- évaluation de la réserve ovarienne : taille des ovaires et leur nombre et loca- 
lisation des follicules, Des petits ovaires avec peu de foilicules évoqueront 
une insuffisance ovarienne : 
- aspect évoquant un cycle ovulatoire normal: un follicule dominant en 
milieu de cycle, puis rupture du follicule en fn de cycle ; 
- recherche d'image ovarienne anormale : gros ovaires micropolykystiques 
LOPK), kyste endométriosique. 

a On recherchera aussi : 
- des images utérines anormaäles : myome (sous-muqueux ++), polype endoca- 
vitaire, adénomyose, mallormation utérine (cloison utérine ou utérus 
bicorne) et évaluation de l'endomètre (aspect en triple feuillet en milieu de 
cycle) : 
- une image latéro-utérine anormale : hydrosalpinx, etc. 


4. Hystérosalpingographie (fg 241] [n] 

s Elle permet d'évaluer la perméabilité tubaire ++ et la cavité utérine. 

s Technique : en l° phase du cycle, préparation corticoides si allergie à l'iode, 
antibioprophylaxie si risque infectieux. Un produit de contraste est injecté par 
voie cervicale sous radioscopie, Plusieurs clichés radiographiques sont réali- 

sés de face : avant injection, puis remplissage de la cavité utérine, remplissage 

des trompes, passage intra-péritonéal et évacuation du prodult de contraste, 
puis brassage intra-péritonéal tardif à 20 minutes. Un cliché de profil permet 
d'évaluer la cavité utérine et le bon passage tubaire. 


s Contre-indications : grossesse, infection génitale récente. 
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# On recherchera les anomalies suivantes : obstruction tubaire et sa locallsa- 
tion précise (prise en charge différente si proximale ou distale}, adhérences 
pelviennes (mauvais brassage), anomalie de la cavité utérine (malformation, 
myone SoUs-muqueux, polype endométrial, adénomyose). 





Fig. 29-1. Hystérographie : hydrosalpinx bilatéraux (obturation tubaire distale). 


5. Autres 
= Évaluation de la glaire cervicale : voir test de Hühner, page suivante. 
= Sérologie Chlamydiae : évoque une obstruction tubaire si positif. 
= Hystéroscopie diagnostique : indiquée si anomalie à l'hystérographie ou stéri- 
lité inexpliquée après le bilan de 1" intention, Est souvent réalisée dans le 
mème temps que la cælioscopie. 
= Cœlioscopie : indiquée en cas d'anomalie tubaire à l'hystérographie ou de 
suspicion d'endométriose. Elle permet de réaliser éventuellement un geste thé- 
rapeutique dans le mème temps. 
s Penser au bilan prégrossesse avant la prise en charge : sérologies rubéole 


(+ vaccination si négative), toxoplasmose, groupe ABO, Rhésus. 


B. Chez l'homme 
L'examen de 1 intention est le spermogramme avec spermatocytogramme. 


[Q) 1. Spermogramme et spermocytogramme 
s Technique: doit étre réalisé au laboratoire après 2 jours au minimum, et 


5 jours au maximum, d'abstinence. Est obtenu par masturbation. 
un Les valeurs normales minimales sont (OMS) : 
- volume du sperme » 2 ml (et volume normal maximal < 6 mL) ; 
- nombre de spermatozoïdes : 20 millions/ml. ; 
- mobilité des spermatozoïdes à 1 heure >: 50%; 
- morphologie normale des spermatozordes - 30 %. 
« Les anomalies sont : 


 hypospermie : L du volume du sperme : 
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tation où au laboratoire, 6 à 12 heures après le rapport, prélèvement de la glaire 
dans l'endocol après mise en place d'un spéculum. Deux paramétres différents 
sont appréciés : 
- évaluation de la glaire selon le score d'Insler (ouverture du col utérin, abon- 
dance, filance et cristallisation de la glaire). Le score doit être d'au moins 10/ 
15 : 
- Évaluation du nombre de spermatozoïdes et de leur mobilité dans la glaire : 
au grossissement x 40, on note le nombre de spermatosoides avant une mols- 
lité Méchante par champ fnormal si: 4). On évalue au moins 10 champs. 
s S'il est normal, il faut rechercher des troubles ovulatoires où tubaires chez la 
lemme. 
m Si la glaire est anormale, Il faudra prévoir une ILL 
u S'il existe des anomalies du nombre ou de la mobilité des spermatozoïdes, il 


faudra compléter les examens du côté de l'homme (voir page 204). 


| Stéribté du couple : conduite de ls premèère consultation 






Fiche Dernier tour 
| Stérilité du couple 


a Stérilité : absence de grossesse chez un couple ayant eu des RS réguliers et 
complets sans contraception pendant au moins 2 ans []. 
a Étiologies très variées : 30 % d'origine féminine (troubles de l'ovulation et obs- 
truction tubaire surtout), 20 % d'origine masculine (OAT) et 40% d'origine 
mixte. 
s La 1 consultation doit : 1} affirmer le diagnostic de stérilité, 2} rechercher 
une étiolagie, 4) prescrire les examens complémentaires de 1" intention +/- des 
examens plus invasifs en fonction des données recueillies. Le bilan concerne les 
2 membres du couple []. 
- Elle comprend un interrogatoire précis à la recherche de facteurs de risques 
de stérilité, On retiendra : 
s chez la femme : âge élevé [9] (238 ans), tabac [9], IST et salpingites 
(Chlamydiae ++), troubles des cycles [9 et grossesses antérieures ; 
* chez l'homme : profession [] et exposition à des toxiques (9, antécédents 
chirurgicaux (9 (hernie inguinale, curage lombo-aortique}, pathologie urolo- 
gique EN] Corchi-épididymites, cryptorchidie, varicocèle) : 
«chez le couple : nombre d'années de RS complets (M), fréquents (7), sans 
contraception [] ; 
l'examen clinique comprend un examen général: recherche de signes 
d'hypogonadisme (+ hyperandrogénie chez la femme), et un examen gynéco- 
logique ou urologique (recherche d'anomalies morphologiques). 
a Les examens complémentaires de 1" intention sont : 
- chez la femme : courbe de température (], bilan hormonal (FSH, LH, œstra- 
diol} [M], échographie pelvienne par voie endovaginale, hystérosalpingogra- 
phie [9 ; 
- chez l'homme : spermogramme avec spermatocytogramme [l] ; 
— chez le couple : test de Hühner ++ [1] avec analyse de la glaire (score d'Ins- 
ler] ; 
-les examens de seconde intention, qui peuvent être indiquées d'emblée en 
fonction de l'interrogatoire et de l'examen clinique sont : chez la femme : séro- 
logie Chiamydiae, hystéroscopie et cælioscopie, chez l'homme : spermocul- 
ture, recherche urinaire de Chlamydiae, carvotype, FSH-testostérone, 
échographie scrotale et prostatique, anticorps anti-spermatozoïdes, et test de 
migration-survie (avant AMP). 





CT] 
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CREER À PRE TT EN 0 
Fig. 153-3. Kyste d'allure maligne : masse 
kystique, iréguhière, végétations mtrakystque 
vascularisées. Échographie pelvienne 





Fig. 243-2, Aspect échographique et 
hystéroscopique d'un polype endométrial. 





Fig. 243-4. Aspect échographique et 
hystérascopique d'un polype endométriale. 
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IL. PRINCIPALES TECHNIQUES D'AMP : ASPECTS 
BIOLOGIQUES ET MÉDICAUX 


À. Démarche médicale 
Schématiquement : 
= L'temps : consultation du couple infertile comprenant interrogatoire, exa- 
men clinique et prescription d'examens complémentaires, puis analyse de 
l'ensemble par le médecin NE 
= temps : vérification de la réalisation effective des démarches obligatoi- 
res fixées par la loi avant de commencer les tentatives (voir page 211} et 
demande d'entente préalable (prise en charge à 100 %). 
mn temps: proposition et discussion avec ke couple de la technique sem- 
blant la plus appropriée pour leur cas, après avoir exposer l'ensemble des 
méthodes possibles pour le couple et avoir informer des risques d'échec et des 
possibilités d'adoption. 
= Pour les cas difficiles, la décision (choix d'une technique, refus d'AMP}; peut 
être prise en concertation avec l’ensemble de l'équipe pluridisciplinaire 
d'AMP (gynécologue, urologue, biologiste, psychologue). 


CONSENSUS 


Stérilité du couple 
Recommandations et références médicales - ANAES, 1996 
La prise en charge d'un couple stérile doit être globale, physique et psychologique. 


B. Principales techniques 


= Les principales techniques sont les inséminations intra-utérines, la FTV sim- 
ple et l'ICSI Elles comprennent plusieurs étapes : maturation des follicules 
(induction ou stimulation ovarienne), recueil et préparation des gamètes, insé- 
mination du sperme ou fécondation artificielle au laboratoire, puis soutien de la 
phase lutéale par progestérone le plus souvent. 

s En cas de FIV, la stimulation ovarienne est systématique. par contre en d'insé- 
mination, elle n'est pas obligatoire, mais elle est le plus souvent réalisée pour 
obtenir de meilleurs résultats. 

« Les indications et contreindications varient selon les techniques. 

= Les principales complications de ces techniques sont les grossesses multi- 
ples, la GEU et les byperstimulations ovariennes. 


dessistance médicsls à le précréstion: prinéipux aspects Biokuques croécessux et éthiques 


1. Insémination artificielle 

a) Technique 
we Une induction ou une stimulation de l'ovulation est actuellement le plus 
souvent associée (meilleurs taux de succès). L'objectif de la stimulation dans le 
cas de l'TILT est d'aboutir à la maturation d'un ou deux follicules seulement (ris- 
que de grossesse multiple sinon). Les produits utilisés sont les mêmes que 
ceux de la FIV à dose moindre et le monltorage est identique (voir page 2141. Le 
citrate de clominophène (Clermid} 150 mg de JE à J6 du cycle par exemple ou la 
pompe à LH-RH (lureinising Hormone realizing Hormone) peuvent étre utilisés 
comme inducteur de l'ovulation pour les infertilités liées à un trouble de l'ovu- 
lation. 
« Recueil et préparation du sperme : le but de la préparation est de sélection- 
ner les spermatozoïdes normaux, mobiles, capacités et d'enlever le liquide 
séminal et les cellules #'°v trouvant fleucocvtes, débris cellulaires, bactéries) : 

— en cas d'IAC : 


s recueil du sperme frais obtenu après masturbation (après 25 jours d'abs- 
tinence) : 

“ puls préparation du sperme: extraction des spermatozoïdes par différen- 
tes techniques (migration/sédimentation ou filtration sur gradient de den- 
sité) puis mise en suspension dans 0,3 mL de milleu favorable : 


- en cas d'IAD : décongélation du sperme de donneur (paillettes). 
« Insémination intra-utérine du sperme préparé par voie transcervicale à 
l'aide d'une canule chez une lemme en position gynécologique (en consultation 
externe), 
a Puis traitement par progestérone micronisée pendant au moins 15 jours 
après l'insémination (200 mg >< 24 intravaginal ; 
« Surveillance : monitorage de l'ovulation (voir page 216) + controle HHACG 
14 jours plus tard puis contrôle échographique à 4 semaines si F-HCG positifs. 


b] indications 
= LAC : 


- infertilité inexpliquée ; 

- DAT modérée + 500 000 à l'imllion de spermatozodes mobiles au test de 
migration/survie NE, 

— $sténose cervicale ou glaire cervicale pathologique, 

- troubles de l'ovulation avec échecs des inductions simples, 

— sperme congelé avant chimic-adiothérapie pour cancers. 


a LAD : azoospermie. 


c} Contre-indications 
Trompes non perméables. 
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d} En cas d'échec 
Après 4 à 6 échecs d'IL, on peut proposer une FTV ou/et une ICS. 


2. FIV classique 


Le principe de la FÎV est de réaliser in oifro la partie de la procréation qui a lieu 


normalement dans la trompe. 


a) Technique 


s Stimulation ovarienne : le but est d'amener à maturation de façon synchrone 


un nombre élevé d'ovocytes afin d'obtenir un nombre élevé d'embryons et 


donc d'augmenter les chances de grossesse : 


— les principaux médicaments sont les : 


* gonadotrophines injectables : HMG contenant FSH et LH, et FSH puriñé 
(produits naturels} ou FSH recombiné (recombinalson génétique). Elles sont 
utilisées pour la maturation folliculaire (au cours de la 1 phase du cycle de 
2-4 à J10-114 le plus souvent}, 

* agouistes et antagonistes de la LH-RH (= Go-RH) injectables : ils dimi- 
auent les risques de lutéinisation prématuré (= empêchent la survenue d'un 
pic de LH prématuré qui entrafnerait l'annulation d'un cycle} et permettent 
d'augmenter le taux de grossesse par Ÿ du nombre d'ovocytes recueillis et 
d'embryons transférés. Il existe des formes retard permettant de diminuer 
le nombre d'Injections, 

* agonistes de la LH-RH injectables : ils réalisent une désensibilisation 
hypophysaire et empéchent aussi la survenue d'un pic de LH prématuré. 
Mais ils ont en plus un effet fore-up dans les premiers jours suivant l'injec- 
tion (stimulation ovarienne comme les gonadotrophines), 

* HG (human chonenic gonadotrophin) injectable : elfet identique à 
celui dé la LH. Est utilisé pour déclencher l'ovulation (5 GOUT ou 10 000 
parfois) et parfois pour soutenir la phase lutéale ; 

les protocoles utilisés sont très variés : 


* protocole sans antagonistes ni agonistes (gonadotrophines]} : moins utili- 
sés à l'heure actuelle, car moins bon résultats, 
«protocole avec agonistes de la LH-KH fles plus utilisés): protocole long 
(désensibilisation précédant la stimulation par gonodatrophines) et proto- 
cole court (utilisation de l'effet Mane-up avec utilisation simultanée des gona- 
dotrophines et des agonistes), 
“protocoles avec les antagonistes : simples doses ou multiples doses 
d'antagonistes associés aux gonädotrophines, 
«dans la grande majorité des protocoles, Le déclenchement est provoqué 
par l'HCG critères les plus fréquents : plusieurs follicules » 17-18 mm et 
œstradiolémie > 1000 pg/ml), 
« quel que soit Le protocole, H doit être adapté au cours de La stimulation 
en fonction des résultats du monitorage : 

— environ 20% des cycles sont annulés en cours de stimulation pour stimula- 


tions insuffisante où excessive, pour ple de LH prématuré ou pour atrésie fol- 


liculaire (chute de l'œstradiol). 
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ITEM 3 
s Surveillance : 


A. CONSENSUS 


Stérilité du couple 
Recommandations et références médicales - ANAES, 1996 


Four réduire les risques d'hyperstimulation et de grossesse multiple, la stimulation 
ovarienne par les gonadotrophines impose un monltorage par échographie et dosa- 
ges d'œstradiol, 


1] - Monitorage de la stimulation ovarlenne. Il commence en général à J6 du 
cycle de stimulation. Il est échographique et biologique : 


«* l'échographie consiste à : 
: comptabiliser le nombre de follicules sur chaque ovaire, 
: mesurer ces follicules : movenne de 2 diamètres perpendiculaires, 
: évaluer la préparation de l'endomètre à la midation : épaisseur et aspect 
de l'endométre ; 
sstradiolémie : son taux est fonction du nombre de follicules et de leur 


taille ; 
e LH: permet de détecter les pics prématurés de LH (pas d'intéret si utilisa- 
tion d'agonistes de la LH-KH} ; 
+ +)- progestéronémie : elle augmente après l'ovulation. Dosage indiqué si 
cycle spontané (rarissime} ou lors du transiert d'embrvons congelés ; 
* La fréquence du monitorage est quotidienne ou tous les 3 jours suivant 
les résultats : 
+ contrôle FHCG à J14 post-transiert d'embryon puis contrôle échographi- 
que à 4 semaines si F-HCG positif, 

- Quatre tentatives sont remboursées par la Sécurité sociale (le iranslert 


d'embryons congelés ne comptent pas comme une tentative, c'est le nombre 


de stimulations avec recueil d'ovocytes qui est pris en compte). 


b} indications 
« Infertilité tubalre ++ quand la chirurgie n'est pas réalisable ou a été inefñ- 
cace, Indication 1% de la FIX (> 40 %). 
s OAT sévère : entre 200 000 et 500 (00 spermatozoides mobiles au test de 
migration/survie. 
a Échecs répétés d'UL (4 à 6). 
« Iniertilité inexpliquée, 
s Endométriose avec atteinte tubaire après évaluation chirurgicale, 


s Don d'ovocyte et diagnostic préimplantatoire (PT (voir page suivante), 


c} Contre-indications 


a Certaines anomalies de la cavité utérine (traitement chirurgical d'abord pour 
les cloisons utérines, les myomes 30u3-muqueux). 


= Insulfisance ovarienne (stimulation inefficace si FSH élevée). 


[sql 


Assistance médicale à le procréation : prncpaux aspects boiogiques, médicaux ét éthiques 














3. ICSI 
L'ICSI diffère de la FIV dans 2 étapes et dans $es indications. 


a} Technique 

# Stimulation ovarienne : idem FIV (voir ci-dessus). 

= Recueil et préparation des gamètes : idem FIV (voir ci-dessus} sauf : 
= en Cas d'oligospermie majeure, Les spermatozoïdes sont recueillis par biop- 
sie testiculaire au lieu de la masturbation ; 
— lors dé la préparation du sperme, le gradient de densité est adapté à la qua- 
lité très médiocre du sperme ; 
- les ovocytes ont une préparation spécifique : ils sont décoronisés (séparés 
des cellules les entourant : cellules du cumulus oophorus et de la corona 
radiata}. 

au Fécondation et culture des embryons : 
- les ovocvytes préparés sont disposés dans des boites de Pétri (l'hotel avec 
quelques spermatozoides ; 
= à l'aide d'un micromanipulateur, un spermatozoïde vivant est sélectionné et 
aspiré dans une micropipette d'injection. Un ovocyte est ensuilé maintenu 
par une micropipette de contention, et le spermatozoide est déposé après 
introduction de la micropipette d'injection dans le cytoplasme ovocytaire ; 
= la mise en culture est identique à celle de la FIV. 

« Translert des embryons, soutien de la phase lutéale, surveillance : idem FIV 


(voir ci-dessus}. 


b) indications 
= OAT très sévère : indication 1 (70 %). 
am Échecs de FIV classique. 


©) Contre-indications 
= ldem FIV (voir ci-dessus). 


4. Diagnostic préimplantatoire (DPI) 
Le diagnostic génétique préimplantatoire est réalisé sur des embryons obtenus 
par FT. Il n'est réalisé que dans quelques centres agréés en France. Il permet 


d'éviter un diagnostic prénatal suivi d'une IMG chez les couples à risque. 


a} Technique 
a Idem FIV voir ci-dessus) jusqu'à la phase de fécondation comprise. 
s Les embryons alors obtenus sont analysés génétiquement à J3 (6 cellules). 
Seuls les embryons sains sont transiérés ôr utero (embryons non porteurs du 
gène après recherche soit des marqueurs génétiques s'ils sont connus, soit du 
sexe pour certaines maladies liées à l'X). 


« Puis suite du protocole identique à la FT 
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b] indications 
« Sont limitées par la loi pour éviter les abus (choix du sexe d'un enfant pour 
raisons personnelles par exemple et concernent seulement les maladies géné 
tiques graves et incurables dont les parents ou leurs ascendants sont porteurs 


(mucoviscidose, hémophilie, chorée de Huntington). 


c) Contre-indications 
a Idem FIV (voir ci-dessus). 


5. Dons d'ovocytes et dons d'embryons 

a) Technique 
a Les délais d'attente sont longs (2 ans). 
= Don d'ovocyte : idem FIV (voir ci-dessus) sauf que les ovocytes sont prélevés 
chez une femme donneuse, et que la femme receveuse doit avoir une prépara- 
tion endométriale synchronisée pour le transfert d'embryons frais (œstrogènes 
+ progestérone si insuffisance ovarienne, gonadotrophines et HCG). Sinon, le 
transfert peut être réalisé avec des embryons congelés, mais le taux de succès 
est moindre. 
= Don d'embryons : les embryons congelés obtenus par FIV ou ICSI sont trans- 
lérés après décongélation chez la femme receveuse qui doit aussi avoir une 
préparation endométriale. 


b) Indications 
a Dons d'ovocyte: insuffisance ovarienne d'étiologies diverses (ménopause 
précoce, syndrome de Turner), maladies héréditaires graves et non accessibles 
au diagnostic prénatal. 
« Dons d'embryons : Insulfisances ovarlennes et spermatiques, maladies héré- 


ditaires graves et non accessibles au diagnostic prénatal. 


c) Contre-indications 
w Idem FIV (voir ci-dessus). 


5. Complications des différentes techniques 

a} Complications générales 
= Grossesses multiples : 25 % des grossesses en FIV, ICSI. Le taux varie selon le 
nombre d'embryons translérés en FIV et ICS et le nombre de follicules matures 


si LIL. 
a GEU : 2 % au total et 1 % de GEU hétérotopiques 2 


Bb) Complications de la stimulation ovarienne 
= Hyperstimulation ovarienne (2 '&i: apparaît le plus souvent une semaine 
après le déclenchement de l'ovulation et consiste en une hyperperméabilité 
capillaire entraïnant une fuite lquidienne au niveau des séreuses. Les premiers 


symptômes sont un ballonnement abdominal +/- douloureux, puis des nausées) 


esétance mèdicsié à lé proocréstin : prinopaur aspects biologiques, médicaux ot éthiques 





vomissements suivis de l'apparition d'une ascite, d'un épanchement pleural 
voire d'insuffisance rénale fonctionnelle et de troubles de La coagulation (risque 
thrombose). Le traitement est symptomatique et la prévention comprend prin- 
cipalement : 
- l'adaptation des posologies chez les patientes à risque (femmes jeunes et 
femmes présentant un syndrome des ovaires polykystiques) ; 
- monitorage précis de tous Les cycles de stimulation ovarienne avec adap- 
tation des posologies voire annulation du cycle si nombre de follicules ou/et 
œstradiolémie trop élevés. 
= Torsion ovarienne EI 
a Thrambose veineuse surtout dans Le territoire de la véine cave supérieure 
Cœcèmes en pélerine). 


« Cancers de l'ovaire : si utilisation d'acétate de clominophène > 1 an. 


€) Complications liées à la ponction des follicules (rares < T %) 
s Hémorragies intrapéritonéales ou vaginales sur saignement d'un point de 


ponction ovarien ou vaginal. 
s Infections intra-abdominales (par réveil d'un fover inflammatoire local, conta- 
mination lors du passage transvaginal ou perforation digestive): péritonite, 
abcës tubo-cvariéer 

d} Complications liées au geste intra-utérin (insémination de sperme ou 


transfert d'embryon) 
«Infections génitales hautes. 


un Malaise vagal lors du geste. 
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Assistance médicale à la procréation : 
principaux aspects biologiques, médicaux 
et éthiques 


= Aspects éthiques et législatifs : 
- l'AMP comprend des techniques où les gamètes sont manipulés et où la pro- 
création est réalisée en dehors du processus naturel. Pour éviter des prati- 
ques abusives, une réflexion éthique multidisciplinaire est nécessaire. 
- les lois de bioéthique ont été introduites en 1994 et révisées en SN. Elles 
entraînent des obligations légales : 
* pour le couple : doit être hétérosexuel, marié ou concubins depuis > 2 ans, 
en âge de procréer. Doit pratiquer une consultation médicale spécialisée, 
des sérologies VIH, hépatites B et C, syphilis, un spermogramme récent, 
“pour les donneurs éventuels: don anonyme et gratuit, consentement 
signé, sérologies à recontrôler 6 mois plus tard, 
“pour les médecins cliniciens et biologistes : agrément officiel des centres 
pratiquant des techniques d'AMF et recommandations de pratiques de 
bonne conduite (guide officiel) à suivre, 
s Démarche médicale : 
- 1" consultation : interrogatoire, examen clinique et examens complémentai- 
res pour le couple NES : 
- vérification que les démarches obligatoires ont été réalisées : 
- choix de la technique après analyse de l'ensemble des résultats cliniques et 
biologiques en concertation avec Le couple +/- concertation multidisciplinaire 
si cas compliqué. 
as Principales techniques : 


{LL 


Technique 


Insémination intra-utérine avec sperme de con 
joint (LAC) ou de donneur (AG) 

+. stimulation évanennre (meilleurs résultats 
avec, mais pas obligatoire) 

Recueil sperme (masturbation! et préparation : 
extraction des spermatozoïdes par migration 
sédimentstion ou filtration sur gradient de den- 
aité 


Insémination du sperme préparé par vole trans- 


cervicale en consultation 

Soutien phase lutéale : progestérone 
Surveillance : monitoring échographique et bio- 
logique 


indications 

IMC : 
- Infertilité inexpliquée 
- QAT modérée : > 0,5 à 
1 million de spermatozoïdes 
mobiles au test de migration- 
survie 

Stérilité cervicale 
- Troubles ovulation simples 


IAD : atcospermie 
Coentredndcations : obtint 
tion tubsaire 


Assttance médicale à la procéstion: principaux aspects biologiques médiceuxs et éihiques 





HER ."# RÉ —— 


© FIV. Stimulation ovarienne: Infertilité tubaire ++ 
- But : recruter et maturer plusieurs ovocytes | OAT sévère : entre 0,2 at 
- Protocoles multiples 0,5 million de spermatozai- 


- Gonadotrophines + agonistes ou antagonistes des mobiles au test de migra- 
de la LH-RH sont les produits + utilisés pour la  tion-survie 


stimulation Échecs répétés d'ilU 
— HCG pour le déclenchement de l'ovulation Infertilité inexpliquée 
Recuell/préparation sperme : idem II Endométriose 


Recueil/préparation ovocytes : ponction des Don d'ovocyte et DPI 
fallicules écho guidée sous anesthésie locale ou 

générale, puis isolement des complexes cumuls- Contres-indications : 
cvocytaires - Anomalies de La cavité vté- 
Fécondation et culture des embryons : ovocy. rime 

tes + spermatozoïdes sont mis en contact dans Insuffisance ovarienne (sti- 
un milieu de culture, Les ovocytes fécondés sont !mulation méfficace) 

évalués à 46 heures au stade 4 cellules 

Transfert des embryons : à 48 ou 72 heures par 
| vais transcervicale {canule} en consultation 

Soutien phase lutéale : progestéron 

Surveillance stimulation = monitoring £ 

échographie vaginale (compte et diamètre des 

ovocytes, épaisseur et aspect de l'andomètre) 
|+ biologie (œstradiol, LM, +/- progestérone]l 


. CSI Technique identique à la FIV sauf :  OAT très sévère : 
- Recueil des spermatozoïdes peut provenir < 300 O00 spermatozoïdes 
d'une biopsie testiculaire où masturbation mobiles au test de migration 


— Préparation des ovocytes : Il sont décoronisés survie 

fécondation : micro-injection directe d'un sper- |Êchecs de FIV classique 
|matosoide dans le cytoplasme d'un ovule sous  Contre-indications : idem 
lcontrèle microscopique à l'aide de micropipet. FIY 

tes 


-les ovocytes et les embryons utilisés pour les dons sont obtenus selon la 
technique de FIV pour les ovocytes et FIV ou ICSI pour les embryons : 
le DFI nécessite la pratique d'une FIM L'analyse génétique se fait sur les 
embryons avant leur transfert : 
les principales complications de ces techniques sont : 

* grossesses multiples U : 25 % des grossesses FIV et ICSL 

° GEU [9 : 2 % au total et 1 % de GEU hétérotopiques, 

« hyperstimulation ovarienne LM : 27%, 
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# Tour 1 Tour 2 Tour3 Dernier tour! 
| Date 
OBJECTIFS 


« Diagnostiquer la ménopause et ses conséquences pathologiques. 
« Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi d'une femme ménopausée. 


NE : L'intitulé officiel de l'item 55 est « Ménopause et andropause *: l'andropause est 
traitée dans l'ouvrage d'urologie de la collection rédigé par l'AFUF (à paraïtre en 
2007). 


LIENS TRANSVERSAUX 

Évaluation des examens complémentaires dans la démarche médicale : 
prescriptions utiles et inutiles. 

Le dossier médical, L'information du malade. Le secret médical. 

RER lPuberté normale et pathologique. 

Ostéoporose. 

RE lniections urinaires de l'enfant et de l'adulte, Leucocyturie. 





l Cancer : épidémiologie, cancérogenèse, développement tumoral, classif- 
cation. 

RE Facteurs de risque, prévention et dépistage des cancers. 

ARR Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin. 

DRE lumeurs du sein. 

AA kecherche d'un terrain à risque et adaptation thérapeutique. Interactions 

médicamenteuses. 

Hémorragie génitale chez la femme. 

MCE Algies pelviennes chez la femme. 

Tuméfaction pelvienne chez la femme. 





Sujets tombés au concours de l'internat et aux ECM : 1999, 2004 [Sets tons 2" | 
« En 1999, dossier n°7 de l'épreuve Nord RIRE] : 


Femme ägée de 55 ans, coneculte pour obtenir un THS de la ménopause. Elle est aconptomatique : les examens 
emécologique, FCV et mammographie sont normaux À l'échographie, l'épaisseur endométriale est de 13 mm, 
Question 1: Compte tenu de l'épaisseur endométriale, envisagez-vous d'emidée un THST Justitez votre 
réponse, 

Question 2: Quel examen diagnostique compléssentaire envisagez-vous ? 

Questhon 3: Le diagnostic Goal est coul d'adénoacanthonce de l'endomètre, Que signe ce terme? Le pronas- 
fic attaché à cette forme est-il favorable ou défavorable 7 

Question 4 : En detesrs du type histologque, quel est le principal facteur pronostique recherché au nirenng du 
corps uiérin, el quels sont Les moyens de les déterminer ? 

Question à : Le cancer est Mmité à la cavité wtérine Quel traitement inétial proposezvous ? Justifez le choix de 
chaque terme de votre réponse. 
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u Dosage biologique : 
- aucun examen complémentaire n'est nécessaire ; 
= Sauf si : 


* doute sur éventuelle grossesse, 
* MÉNOPAUSE précoce, 
« femme encore sous contraception orale (prélèvement au 7° jour après la 
dernière prise), 
+ antécédent d'hystérectomie, 
- seront alors réalisés : 


« FSH et 17f-æstradiol, 
« FHCG plasmatiques quantitatifs 


I. CONSÉQUENCES PATHOLOGIQUES DE LA MÉNOPAUSE 


= Conséquence principale : altération de la qualité de vie à court, moyen et 
long terme. 
s S'y associent les conséquences liées à l'age et au retentissement psychologi- 


que de toutes ces modifications. 


A. À court terme 
Effets secondaires liés à la carence œtrogénique. 
Le syndrome climatérique associe : 
«= les bouffées de chaleurs ; 
= d'autres troubles subjectifs et objectifs (voir page précédente). 


BE. Conséquences à moyen terme 
Ces conséquences prédominent sur les organes cibles des œstrogènes, 


[] 1. Troubles génitaux 

s Atrophie vulvo-vaginale : 
- souvent modérée : 
- peut se manifester par des vaginites infectieuses, mycosiques où parasitaires : 
- peut être sévère, rendant les Rè impossibles. 

= Involution utérine : 
- diminution de La taille du corps utérin : 
- atrophie de l'endomètre : 
- fibromes et adénomyose deviennent asymptomatiques RIRE 

« Troubles urinaires : 
- favorisés par l'œstrogéno-dépendance partielle de la vessie et de l'urètre : 
- pollakiurie ; 
- aggravation de l'incontinence urinaire d'effort ; 
- augmentation de la fréquence des infections urinaires basses INR 


s Atrophie mammaire. 
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Ménopause 


2. Troubles des phanères 
= Poils et cheveux : 
- zones dépendantes des œstrogènes se clairsement INÈESR : 
- äpparition d'une pilosité de type androgénique (lèvre supérieure, joues). 
s Peau : amincissement du fait de la carence œstrogénique + perte de son élas- 
ticité. 


3. Poids 
Augmentation de la masse pondérale après 50 ans par : 


= redistribution de la masse grasse et diminution de la masse maigre ; 


= diminution des dépenses énergétiques, augmentation de l'apport calorique. 


C. Conséquences à long terme 


1. Ostéoporose postménopausique 
Réel problème de Santé publique car elle touche une femme sur 4, Elle sur- 
vient 10 ans plus tôt chez la femme que chez l'homme. Elle s'accélère brutale- 
ment après la ménopause, la masse du tissu osseux pouvant diminuer de plus 
de 25%, 


a Diagnostic : 


- facteurs de risque : 


TE consensus 


Traitement médicamenteux de l'ostéoporose post-ménopause - 
Recommandations AFSSAPS 2006 
Facteurs de risque fracturaire en dehors de l'äge 
= Antécédent personnel de fracture. 
= Corticothérapie ancienne ou actuelle. 
= Antécédent de fracture de l'extrémité supérieure du fémur, chez les parents du 
1“ degré. 
= Diminution de l'acuité visuelle. 
= insuffisance de la masse corporelle, IMC < 19. 
a Troubles neuro-musculaires ou orthopédiques. 
s Consommation de tabac. 
= Augmentation des marqueurs du remodelage osseux (après avis d'un spécialiste), 


— le diagnostic est suspecté par la clinique et est confirmé par l'ostéodensito- 
métrié GSSeUSE : 

- cstéodensitométrie par absorption biphotonique de rayon X indiquée seu- 
lement chez les patientes à risque* : 


«t-score > - 1 DS (déviation standard) = 05 normal ; 
« tscore entre - 1 et -2,5 DS « ostéopénie ; 
st-score <= 25: OStÉOPOrOSE ; 
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2. Athérosclérose coronarienne 
= Après la ménopause, la fréquence des coronoropathies féminines rejoint pro- 
gressivement celle des hommes. 
s Cette protection cardio-vasculaire semble liée aux cœstrogènes plutôt qu'à un 
effet de l'age, puisque l'ovariectomie bilatérale chez une femme jeune est asso. 
ciée à une augmentation du risque cardio-vasculaire. 
« Cependant, la substitution en œstrogènes ne semble pas corriger cet excès 
de risque 

3, Troubles cognitifs et qualité de vie 
= Diminution de la qualité de vie, syndrome dépressif, 
s La qualité de vie s'apprécie sur le bien ëtre physique, mental et social. 


s Le THS ne protège ni les fonctions cognitives ni le risque de démence. 


Il. TRAÏTEMENT HORMONAL SUBSTITUTIF (THS) 


su Informer précisément sur les avantages, les inconvénients et les risques 
éventuels. 
s Éliminer les contre-indications, 


= Actuellement moins de 25 % des femmes ménopausées sont traitées, 


À. Traitement œstroprogestatif 
1. Molécules 


ns ÆEstrogène - 17f-wstradiol 
- voie percutanée, dénué de tout effet métabolique ; 
- voie transdermique (patch); 
- voie nasale : 
- voie orale, pour les femmes refusant la voie percutanée mais induit des per- 
turbations de l'angiotensinogéne et de l'équilibre coagulationfibrinolyse et 
une accumulation d'œstrogène qui pourrait augmenter le risque de cancers 
mammaires. 
= Progestatifs : 
- progestérone naturelle micronisée ; 
- dérivés de la 17-OH-progestérone et de la 19-norprogestérone ; 
—-dénués d'effets métaboliques. 


2. Contre-indications aux œstrogènes 
s Absolues : 
-tumeur maligne du sein ou de l'endomètre présente ou passée ou sus- 


pectée ; 


Mengpaiuse 


- antécédent veineux thrombo-embolique (phlébite, embolie pulmonaire ou 
accident thrombo-embolique survenu sous CO ou pendant la grossesse) : | ‘a 
- hémorragies génitales non diagnostiquées* : Laos 
- adénome à prolactine et tumeur du système nerveux central ; 
- accident thrombo-embolique artériel récent ou en évolution ; 
= porphyries : 
— insuffisance hépatique sévère : 
- lupus érythémateux. 
s Relatives : 
- mastopathie bénigne ; 
- fibrome ; 
- endométriose ; 
- insuffisance rénale ; 
- otospongose (sous réserve d'un suivi ORL strict} : 


- antécédents thrombe-embholiques (à discuter au cas par cas). 


3. Schéma thérapeutique 
= Traitement séquentiel entrainant des hémorragies de privation : 
-æstrogène du Lau 24% jour de chaque mois ; 
- progestatif du 12% au 24° jour de chaque mois ; 
- rien du 24° jour à la fin du mois. 
« Traitement contlnu : sans hémorragie de privation 


- différents schémas sont possibles mals il faut au moins 14 jours de proges- 


tatif : 
* œstrogène continu et progestatif un jour sur À, 
* œstrogène continu et progestatif à demi-dose. em. 1 
8. Rapport bénéfice/risque du THS* 6, 
1. Bénéfices 


Effets bénéfiques réévalués de façon objective récemment. 


a) À court et moyen terme 
a Amélioration du syndrome climatérique (bouffées de chaleur, sécheresse [il 
vaginale, troubles de l'humeur) chez les patientes initialement très génées. 
nm Effet bénéñque des œstrogènes sur le tractus uro-génltal : prévention de 
l'apparition de prolapsus et/ou d'incontinence urinaire chez la femme méno- 
pausée. 


b) À long terme 
« Prévention de l'ostéoporose ; El] 
- diminution de la perte osseuse : 
- diminution de 50 % des fractures ostéoporotiques : 


- mais l'effet protecteur est limité à la période d'utilisation. 


a à 


s| 
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ue Frévention du cancer du côlon : diminution de 20 k 30 % de l'incidence des 


cancers coliques, 


2. Risques 
s Cancers hormono-dépendants : 

- cancer du sein : 
+ augmentation de 20 à 40 % du risque des cancers du sein (KR » 3,2 : 
“survenue corrélé à la durée du traitement (> 5ans) et à l'âge de la 
patiente ; 
+ ce risque disparaît à l'arrêt du THE : 

- cancer de l'endomètre et de l'ovaire. 


CONSENSUS 


Traitements hormonaux substitutifs de la ménopause 

Rapport d'orientation AFSSAPS/ANAES 11 mai 2004 
Les surrisques de cancer du sein, de l'endomètre ou de l'ovaire, démontrés ou sus- 
pectés ne remettent pas en question, à eux seuls, l'indication du THS pour les fern- 
mes sans contreindication, dont les troubles du climatère justifient la prescription 
d'un THS. 


= Maladie thrombo-embolique : 
- pas d'effet bénéfique du THS sur la survenue des risques cardiovasculaires 
(coronarien ou vasculaires cérébraux) ni en prévention primaire, ni en pré- 
vention secondaire ; 
- augmentation du risque d'accident thrombo-embolique veineux x 3: 
- augmentation du risque des AVC ischémiques mais pas des accidents 


hémorragiques. 


[A CONSENSUS 


Traitements hormonaux substitutifs de la ménopause 

Rapport d'orientation AFSSAPS/ANAES 11 mai 2004 
s Chez les femmes à bas risque cardio ou cérébro-vasculaire, le surrisque ne justifie 
pas la non prescription ou l'arrët d'un THS qui aurait un bénéfice attendu d'une 
autre nature, 
= Un facteur de risque cardio-vasculaire modéré et isolé (hypertension, hypercho- 
lestérolémie, tabagisme, surpoids} ne constitue pas, en l'état de la littérature, une 
contre-indication majeure et permanente à la prescription d'un THS. 


s Lithiases biliaires : risque augmenté de 50 % sous THS, 
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s Chez la femme sans trouble fonctionnel et sans facteur de risque d'ostéopo- 
rose : 
- le THS ne doit pas être prescrit de manière systématique : 


— les risques sont estimés supérieurs aux bénéfices escomptés. 


D. En pratique : consultation avant l'instauration du traitement 
1. Examen clinique 
a) Anamnèse 
= Recherche de contre-indications aux œstrogènes. 
s Antécédents néoplasiques, antécédents familiaux. 
« Évaluation des risques d'ostéoporose et cardiovasculaires. 
= Évaluation de l'importance des troubles climatériques. 
b} Examen clinique 
a Général : poids, tension artérielle, état veineux. 
= Gynécologique : 
= trophicité vaginale, examen au spéculum, TY ; 


- examen des 5eins. 


c} Examens complémentaires 
# Frottis cervico-vaginal ou du fond vaginal si antécédent d'hystérectomie. 
« Mammographie et échographie mammaire. 


s Bilan biologique : glycémie, cholestérol, triglycérides. 


2. Information objective sur les bénéfices et les risques du THS 

3. Règles hygiéno-diététiques 
Prévention primaire de l'ostéoporose, des risques cardlovasculalres et de la 
survenue de démence : exercice physique, alimentation riche en calcium. Sup- 


plémentation en vitamine D à discuter. 


E. Alternatives thérapeutiques 
1. Traitements symptomatiques 
= Sécheresse vaginale : 
- æstrogènes à action locale: Promestriene (Colpotrophine), progestérone 
(Trophigil) : 
- lubrifiants vaginaux pour les rapports : Sensilub ; 


« Bouflées de chaleurs très symptomatiques : clonidine (Catapressan). 


2. Stéroïdes à action sélective : tibolone (Livial} 
= Frogestatil métabolisé différemment selon les tissus cibles (action œstrogéni- 
Que où progestative). 
= Bonne efficacité sur les troubles climatériques et l'atrophie génito-urinaire. 
= Pas d'action démontrée sur l'ostéoporose. 
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Ménopause 


sn Ménopause : aménorrhée secondaire de plus de un an chez une femme entre 
45 et 55 ans, associée à un syndrome climatérique. 
Lé diagnostic est clinique [EL 
s Confirmation possible par un test aux progestatils. 
a Dans certaines indications précises, le dosage hormonal de la FSH (élevée) et 
du 17f-æstradiol (effondrée) permet d'affirmer le diagnostic. 
Conséquences pathologiques de la ménopause 
= À court et moyen termes : 
-le syndrome climatérique []l: bouffées de chaleur. sueurs, troubles de 
l'humeur, atrophie vaginale, troubles urinaire ; 
- troubles génitaux [Ni : 
- troubles des phanères, prise de poids. 
= À long terme : 
- ostéoporose postménopausique [ : problème de Santé publique ; 
- athérosclérose coronarienne [9 : risque coronarien augmenté. 
Traitement hormonal substitutif (THS)} 
a Traitement séquentiel ou continu à base del76-cœstradiol et de progestatifs. 
« Respecter les contre-indications aux œstrogènes [ll 
= Bénéfices : 
— amélioration du syndrome climatérique [] : 
— prévention de l'ostéoporose [] : 
- prévention du cancer du côlon. 
m Risques : 
- cancers hormonoc-dépendants (sein, utérus) [0]; 
- maladie thrombo-embolique [9 ; 
- augmentation du risque d'accident thrombo-embolique veineux et du risque 
des AVC ischémiques. 
= Alternatives thérapeutiques : 
- action sur les symptômes climatériques : traitements locaux et stéroïdes à 
action sélective (tibolone) ; 
- action préventive de l'ostéoporose: prévention primaire par des règles 
hygiéno-diététiques, SERM (raloxifène) []. 
« Conduite à tenir : 
chez la femme avant des troubles fonctionnels liés à la carence cstrogéni- 
que : TH$ peut être instauré si la patiente le souhaite [9] ; 
-chez la femme ménopausée avant des facteurs de risque d'ostéoporose : 
THS peut être proposé ; 
- chez la femme sans trouble fonctionnel et sans facteur de risque d'ostéopo- 
rose : le THS ne doit pas être prescrit de manière systématique [f]. Risques 
estimés supérieurs aux bénéfices escomptés. 
- 1" consultation en pratique : Examen clinique général, examen gynécologi- 
que []. examen des seins 0]. Frottis cervico-vaginal. [9] Mammographie et écho 
graphie mammaire OL Bilan biologique [l: (glycémie, cholestérol, trigly- 
cérides). Information objective sur les bénéfices et les risques du THS [9 
Éliminer les contreindications. h- 
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Surveillance d'une femme ménopausée 

s Patiente sous THS : 
- consultation à trois mois de traitement : ajustement de la posologie ; 
- puis consultation tous les 6-12 mois : tolérance du traitement, examen clini- 
que, frottis cervical, bilan biologique (glycémie, cholestérol, triglycérides). &i 
apparition contreindication au traitement, l'arrêter. 

e FPatiente sans THS : 
- sulvi régulier annuel : 
— frottis cervical et dépistage du cancer du sein ; 
- prévention primaire de l'ostéoporose, des risques cardiovasculaire et de la 
survenue de démence : exercice physique, alimentation riche en calcium, +/- 
supplémentation en vitamine D. 
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OBJECTIFS 
«+ Diagnostiquer une infection génitale de la femme. 


« Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi de la patiente, 


LIENS TRANSVERSAUX 

Grossesse extra-utérine. 

Suites de couches pathologiques : pathologie maternelle dans les 40 jours. 

Anomalies du cycle menstruel. Métrorragies. 

ES Contraception. 

RER lanterruption volontaire de grossesse. 

RER Stérilité du couple : conduite de la première consultation. 

Assistance médicale à la procréation : principaux aspects biologiques, 
médicaux et éthiques. 

Ménopause et andropause. 

LE Hépatites virales. Anomalies biologiques hépatiques chez un sujet asymp- 
tomatique, 

Infections à herpés virus de l'enfant et de l'adulte immunocompétents. 

Infections cutanéo-muqueuse bactériennes et mycosiques. 

AL lniections nosocomiales. 

Infections urinaires de l'enfant et de l'adulte. Leucocyturie. 

Maladies sexuellement transmissibles : gonococcies, chlamydiose, syphi- 
lis. 

Tuberculose, 

LE lhrombese veineuse profonde et embolie pulmonaire. 

RE Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin. 

Tumeurs de l'ovaire. 

Syndrome occlusif. 

Appendicite de l'enfant et de l'adulte. 

CES liverticulose colique et sigmoïdite. 

CESR Hémorragie génitale chez la femme. 

AGE Lithiase biliaire et complications. 

MIE Lithiase urinaire. 
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d 
POUR COMPRENDRE... 


Rappels physiologiques/physiopathologiques 
sLeucorrhées physiologiques :squarnes vaginales + glaire cervicale, 
a Flore vaginale normale : bacilles de Dôderlein majoritairement + bactéries aérobies 
et anaérobies commensales variées. 
s pH vaginal acide < 4,5. 
mOn distingue : infections génitales basses (vulvo-vaginites et cervicites) et infec- 
tions génitales hautes (endométrites : infections de l'endomètre, salpingites : infec- 
tions de trompes,abcès pelviens et péritonites). 
sContamination des infections génitales hautes : par voie ascendante (85 %1. 
« Salpingites à Chlamydiae trachomatis : Les plus délétères pour les trompes (infer 
tilité et GEU secondaires). 
= Séquelles tubaires des salpingites dues à une réaction immuncallergique (fbrose, 
adhérences) et peuvent évoluer même sous antibiothérapie. 
Points clés 
« Toujours penser à rechercher des IST en cas d'infection génitale. 
“Infections génitales basses : 
—examen-clé du diagnostic étiologique = examen clinique : 
toujours penser à une infection génitale haute sousjacente, surtout chez les 
patientes porteuses de DL. 
sinfections génitales hautes : 
— symptümes-clés : douleurs pelviennes +/- fièvre ; mais salpingites souvent pauci 
symptomatiques (Chlamypdiae) : 
- signe clinique-clé = douleur à la mobilisation utérine ; 
examen complémentaire indispensable = prélévements bactériologiques endo- 
cervicaux ; 
- certitude diagnostique d'une salpingite « cœlioscopie : 


- thérapeutique-clé < antibiothérapie à large spectre prolangée. py rig nt 
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s Orientation étiologique : 


Tableau 88-1. Orientation diagnostique des Infections génitales basses en fonction 


de la chnique ACER 


Germes 


Gardnerella 
vaginalis 
+ 


anabrobies 
(vaginosé) 


Trichomanas 
vaginalis (187) 


Neisseria 
gonorrhoae (IST) 


Chlamyeiae (IST) 
et Mycoplasme 


Mycose 


(Candida albicans 


le plus fréquent) 


Germes banals 
commensaux 
(colibacilles, 

entéroccques, 

protéus) 


Symptômes 
Leucorrhées malodorantes 


Leucorrhées malodorantes 


Aspect 
leucorrhées 

Fluides, peu 
abondantes 
Grigs 
Odeur « polsson 
pourri w 
Abondantés 


Brülures vaginales, dyspareunie Vérdätres 


Prurit vulvo-vaginal 
+- dysurie 


Leucorrhées malodorantes 


DCysurie 


SpUMeusSs 
Odeur « plâtre 


frais » 


Jaunätres, puru- 
lentes 


Douleurs peliennes et fièvre si Malodorantes 


salpingite associée 


Asymptomatique souvent 
Cyspareunie, dysurie 


Couleurs pelviennes si salpin- 


gite associée 

Prurit ++ 
Leucerrhées blanches 
Cyspareunie 

Cysuris 


Leucorrhées 
+. métroragies 


Terrain : patiente âgée ou jeune 


Hormales souvent 


Jaunêtres 
Incdores 


Blanchätres 
Grumeleuses 
Adhérentes 
Incdores 


Leucorrhèes pur. 


lentes 


Aspect vulve, vagin 
et col 


Normal 


Cervicite (col Frarn- 
bois] 
+: vagin : érythème 


Uréthrite 
inflammation glan- 
des Skène ++ et Bar- 
thelin 

Vagin : érythème 
Cervicite 


Cervicite 


Dépôts blanchätres 
{lait caillé} : wubhus, 
vagin, pli intertessier 
Érythème vagin 
Parfois érosions 
vulwe/vagin 

Vaginite atrophique 
Iménopause) 
Tumeur cervicale 
Corps étranger 


(jeune fille) 


a Par ailleurs, herpès génital, syphilis et autres maladies vénériennes $e pré- 


sentant sous forme de vésicules/ulcérations sont traités dans d'autres 
items NICE. 


= L'examen clinique peut être complété au cabinet de consultation par 3 tests 


simples : 


- snif test ou test à la potasse (KOH) à 10% : en cas de vaginose bactérienne 
(Gardnerelle + anaérobles), l'adjonction d'une goutte de KOH à un prélève- 
ment des leucorrhées étalées sur lame dégage une odeur de poisson pourri ; 


- examen direct au microscope (= 40 minimum) sur lame des leucorrhées : 


* mise en évidence de Trchomencs ++ (protocoaire multiflagellé mobile, à 
corps rond et cytoplasme clair) : plus sensible que la culture, 


Fa] 
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ll. DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE DES INFECTIONS 
GÉNITALES HAUTES 


s Les salpingites sont actuellement souvent a- ou pauci symptomatiques et 
leur diagnostic clinique est difficile en raison de la forte prévalence des infec- 
tions à Chamydiae (60 % de Chlamydiae et 5 % de gonocoques en France). 

nu Les endométrites isolées sont plus souvent symptomatiques et ont lleu sur 
des terrains particuliers : DIU, postportum, cancer de l'endomètre. 

s Les prélèvements bactériologiques sont indispensables pour aider au dia- 
gnostic et guider le traitement. 

a Seule la cœlioscopie permet d'affirmer le diagnostic des salpingites et doit 
être pratiquée chez les jeunes femmes en äge de procréer (risque élevé de 
séquelles tubaires entraînant une infertilité Elle permet alors en plus des ges- 
tes thérapeutiques. 


« Le traitement de base des infections génitales hautes est l'antibiothéraple. 


À. Clinique 

1. Facteurs de risque 
a Âge < 25 ans : premier facteur de risque des infections à Chlemydioe tracho- [0] 
DEN ITER 
= Hygiène de vie : partenaires multiples, changement récent de partenaire, RS  [] 
non protégés, 
s Antécédents médicaux: immunodépression (VA, corticoïdes, immunosup- 
presseurs, diabète), 
= Antécédents obstétricaux-gynécologiques : salpingites, IST, port d'un DIU, 
geste endo-utérin récent (curetage, hystéroscopie, hystérographie, pose d'un 


DIU, postpertum et postobortum. 


2. Symptômes 
Plus de la moitié des cas de salpingites à Chiamydioe sont asymptomatiques. 


s Leucorrhées purulentes. 

= Douleurs abdomino-pelviennes : hypogastriques sl endométrite, localisation 
et Intensité varlables sinon, souvent associées à une dyspareunie et augmentés 
par les efforts physiques. 

= Fièvre : surtout si endométrite (post-partum), salpingite à gonocoques ou 
complications infectieuses (abcès, péritonite). 

= Métrorragies : surtout endométrite (DIU, post-partum) XIE, 

à Dysurie : par contiguité. 


nu Troubles du transit : si complications surtout. 


ETC 


TEA RE 


[1] 


LU) 


[ 


CH] 


FLE 


= Arthrites (genoux) dans le cadre d'un syndrome oculourétro-synovial = gyn- 
drome de Fiessinger-LerovReiter (Chlamydise et ganoacoques). Plus fréquent 


chez l'homme. 


3. Examen clinique 


« Endométrite : 


- fièvre fréquente : 


Crevant toute Gèvre prolongée dans le postparrfinr et le postabontum, I faut pen- 
ser à l'endométrite MEET, 


— palpation abdominale : sensibilité hypogastrique : 
- spéculum :leucorrhées sales, malodorantes ; cervicite : ls d'un [AL visible 
(THU parfois oublié chez les patientes ménopausées ! : 
- TV : douleur à La mobilisation utérine, 

s Salpingite : 
- fièvre : rare, orlente vers infection à gonccoques ou complication : 
- palpation abdominale : sensibilité pelvienne variable (fosses iliaques, hypo- 
gastrique), parlois sensibilité hypochondre droit (périhépatite de Fitz-Hugh- 
Curtis} ; 


Férihépatites de Fitz-Hugh-Curtis : inflammation de la capsule hépatique «/. 
diaphragme par voie ascendante (15% des cas de salpingites à Chonmmdioe ou 


plus rarement gonocoques : un cas de périhépatite/S) (y Re voir cohéer conteur). 


- spéculum: leucorrhées sales, malodorantes: cervicite, ou examen normal 
CChemydire ] ; 

— TV: douleur à la mobilisation utérine, sensibilité des culs-de-sacs latéraux 
(trompes) et du cul-de-sac recto-vaginal (épanchement}, empätement des 


culsde-sacs : masse latéroutérine où du Douglas si abcès. 


B. Examens complémentaires 


a Prélèvements bactériologiques gynécologiques : 
= prélèvement endocervical à visée diagnostique + adaptation du traitement : 


+ multiples (voir page M1}: Chamvdige, mycoplasme, gonocoque, germes 
banaux, anaérobies) car infections polvbhactériennes, 
* antiblogramme si suspicion infection nosocomiale (geste endoutérin) ; 

- ablation du DILT et mise en culture si port d'un DHL, 


- prélèvement péritenéal si cœlloscople. 


Infections génitales de la fareme — Leuccerhéèas 


a Cœlloscople : 


- seul examen qui permet d'affirmer le diagnostic de salpingite ; 


- indiquée en cas de doute diagnostique, de femme en âge de procréer. 


a NFS-CRP ou VS : souvent peu contributif dans les salpingites non compliquées 
(normaux), hyperleucocytose et élévation de la CRP plus fréquentes dans les 
endométrites. 

« Hémocultures si fMèvre = 36,5 °C. 

u Sérologies TFHA-VOEL, VIH, hépatites Bet €: recherche IST associées. 

a Sérologie Chiamydiae Trachomatis : elle a peu d'intérêt : IgG+ > 1/28 et IgA+ 
évoquent une infection profonde : mais la sérologie leG est fréquemment com- 
prise entre LS et L'I28 et ne signlñe alors que la présence d'une Immunité 
acquise de date imprécise. 

= Chez les populations migrantes, penser à la tuberculose NCRS 

= Échographie pelienne : souvent normale ; images de pyosalpinx, abcès ova- 
rien ou du Douglas dans les formes compliquées. 


a TOM abdomino-pelvienne : pour Les formes compliquées (abcès, péritonite). 


C. Diagnostics différentiels 
Ce sont les pathologies provoquant des douleurs pelviennes +; fébriles. 


1. Pathologies gynécologiques 
= GEU : BHCG positit TRS. 
sn Endométriose féchographie pelvienne : aspect d'adénomyose, emdométronme 
= kyste ovarien à parois épaisses bien limitées et à contenu finement échogène) 
ou autre kyste ovarien bénin +/- torsion SERRES, 
= Salpingite de contiguité (échographie abdominale: appendicite à droite, rare- 
ment TOM abdomino-pelvienne : sigmoïdite à gauche) : c'est Le tableau clinique 
digestif qui domine habituellement EEE 


2. Pathologies urologiques 
a Cystite, pyélonéphrite : bandelette urinaire positive NE 


= Lithiase urinaire : échographie rénale NES 


3. Pathologies hépato-digestives 
= Appendicite : échographie abdominale, cælioscopie 2. ti] 
n Sigmoidite : TOM abdomino-pelvienne injecté 2NÈTEES, 
« Péritonite d'origine digestive (diagnostic différentiel des salpingites compli- 
quées)} : TOM abdomino-pelvienne, cælloscople/laparotomie 2NIÈEER 
a Hépatites et lithiases vésiculaires (diagnostic différentiel des périhépatites de 





Fitz-Hugh-Curtis} : échographie hépatique 
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s AINS ou corticoides : 48 heures aprés début du traitement pour diminuer la 

réaction immuno-inflammatoire délétère pour les trompes (son efficacité est 

discutée à l'heure actuelle). 

= Anticoagulation préventive si alitement ou/et cœlioscopie. 

a Traitement dufdes) partenaire(s] : azvthromywcine monodose si Chiemydice, 

celtriaxone monodose si gonccoques. 

s Recommandations : arrêt de travail, repos, rapports protégés pendant un 

mois, informations sur les risques de récidives et d'infertilité ultérieure. 

E. Évolution 
1. Complications à court terme : assez rare à Fheure actuelle 

s Abcés tubaire (pyosalpinx), ovarien, du Douglas (cul-de-sac recto-vaginal} : 
- fièvre, défense pelvienne, masse sensible ++ dans un cul-de-sac vaginal, syn- 
drome inflammatoire ++, image arrondie, hétérogène à l'échographie pel- 
vienne ; 
- traitement : antibiothérapie à large spectre [VW +/- drainage abcès (par 
cœælioscopie ou colpotomie postérieure par cul-de-sac recto-vaginal selon le 
cas}, Si la patiente est jeune (en âge de procréer} une cœlioscopie est prati- 
quée d'emblée, sinon la cœlioscople est réalisée à froid, 43 mois plus tard 
après antiblothérapie prolongée (3 semaines minimum) ; 
- entité à part : abcès pseudo-tumoral à Acimomyces chez Les patientes por- 
teuses de DIU. Traitement : amoxicilline, pas de chirurgie RES 

« Péritonite : tableau classique mais il est difficile de préciser l'éticlogie, sur- 

tout chez les femmes non appendicectomisées, Cœlloscopie ou laparatomie 

exploratrice doivent être pratiquées. INTER. 

us Thrombophlébite peluienne {très rare) : écho-Doppler veineux pelvien, anti- 

coagulants NX 


2. Complications à long terme : fréquentes 
a Infertilité tubaire : 1% cause d'infertilité, surtout lié aux infections à Chlamy- 
hiae, dont beaucoup sont asymptomatiques. Environ 20% des salpingites 
entraineralent une Infertilité tubalire. La prévention consistant à un dépistage 
systématique des femmes à risque de chlamydiose femme de moins de 45 ans, 
ou/et partenaires multiples} a prouvé son efficacité au Canada et dans les pays 
nordiques, mais elle est en cours d'évaluation en France (CANAES 
HAS) MERE 
« GEU RES, 
= Récidives. 
« Dystrophie ovarienne MEME 
# Douleurs pelviennes chroniques RES. 
s Syndrome occlusif MNÈEES. 


ITEM ES 


F. Surveillance 

1. Surveillance du traitement en phase aigue 
Apyrexie et diminution des douleurs dans les 48 heures, reprise du transit, mol- 
lets {phlébite} si altement +. NFS-CRP si élevée au début ou si persistance fé 


VrE, 


2. Consultation de contrôle à 3 mois 

s Consultation : 
= examen clinique + contrôle bactériologique endocervical ; 
- +} échographie petvienne s! complications : 
- discuter cœlioscople à froid au cas par Cas (patiente jeune ou abcès) : elle 
permet l'évaluation des séquelles tubaires et adhérentielles ét leur traîte- 
ment : 
-vériBer que les} partenaire(s) afonti été contacté(s) par la lemme ét 
traité(s}. 

a Si problème de fertilité : prévoir hystérographie sous antibioprophylaxie (à 

distance d'un épisode infectieux) MIT 

« Contre-indication relative à la contraception par OU NX 


ET 
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Fiche Dernier tour (suite) 


« Infections génitales hautes : 
- infections par voie ascendante, polymicrobiennes ; 
- salpingites à Chiamydiae sont les plus fréquentes : 


- diagnostic, examens complémentaires, diagnostic différentiel et traitement : 


Clinique 


Examens 
complémentaires 


Endométrite 


- FDR : DIU, post-abortum et 


post-partum, post-geste endo- 
utérin fiatragène) 

- Douleurs hypogastriques, 
fièvre, leucorrhées purulentes, 
dysurie 

- TV : sensibilité à la 
mebilisation utérine (9 


- Prélèvements endocervicaux 


multiples (…] (germe banal, 
Chlamydiae, gonocoque, 
anaérobies). But diagnostique 
+ ajustement traitement. 

- Mise en culture DIU si 
présent 

- Autres : NFS, CRP (symdrome 
inflammatoire), hémocultures 
Sérologies IST (VIH, syphilis, 
hépatites B, ©) 


Salpingite 


| FDR : âge< 25 ans [l, 


partenaires multiples (0, 
antécédents IST et salpingites, 
post geste endo-utérin 
- hsymptomatique (1/2 des 
Chlamydise) 
Gouleurs pelviennes variables 
+{- hypechondre droit (Fitz- 
Hugh-Curtis) 
Fièvre inconstante +: 
lucorrhèes et dysuris 
TV : sensibilité à la 
mobilisation utérine [M], +/- 
culs de sacs latéraux 
Complications : masse au TV si 
abcès et défense 
+ contracture si péritonite 
— Frélèvements endocervicaux 
multiples [0 (germe banal, 
Chlamydiae, gonocoques 
ansérebiesi 
- Calioscopie : permet 
d'affirmer le diagnostic 
+ prélever bactério- 
\péritonéale + traiter 
Indications cœlioscopie : 
femme jeune, doute 
diagnostique, complications 
péritonite, abcès, échec 
traitement antibiotique) 
— Autres : NFS, CRPisymdrome 
inflammatoire), hémoculturés 
Sérologles IST (VIH, syphills, 
hépatites B, C) 
Échographie pour 
complications (abeds), voire 
TOM pelvien si doute 
disgnostie (sppendicite, 
sigmoñdite) 


| blections céréales de Blemme- Laucorés 





Endométrite Salpingite 
Diagnostic différentiel - Appendicite (9 , sigmoïdite  — Appendicite [N], sigmoïdite, 
- Adénomyése péritenite d'origine digestive 
- Cetite, prélonéphrite, - Hépatites et chobécystites (si 
lithiase urinaire Fitz-Hugh-Curtis! 
- Endométriose, kyste 
ovaren, GEU 


- Cystite, pyélanéphrite, 
Hthiass urinaire 


Traitement - Amaxicilling-acide - Biantibiothérapie large 
clavulanique IV jusqu'à spectre, prolongée [ : 
48 heures après apyrexie amoxicilline-acide 
- Ablation DIU si présent [M chlavulanique l4 
- Curetage si restes + doxycycline IN où 
endocavitaires (past-partum ot afloxacine PO à adapter à 
post-abortum] l'antibmiogramme, 2-3 semaines 
- Traitement partenaire si IST - Traitement partenaire si 

IST 


- Calioscopie : adhésialyse 
+ lavage sérum physiologique, 
+/- drainage abcès 


FER : lecteurs ce ridque, TN: bouches vaginl 


- évolution : abcès, péritonite, Infertilité (]), GEU, dystrophie ovarienne, réci- 
dives, douleurs pelviennes chroniques, syndrome occlusif : 

- surveillance immédiate : apyrexie, diminution douleurs, NFS-CRF : 

- surveillance à distance : consultation gynécologique à 3 mois + prélèvement 
bactériologique +/-cœlioscopie. Antibioprophylaxie si geste endo-utérin. 
contre-indication relative au DIU, 
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Tumeurs du col utérin 
et du corps utérin 







Tour Tour 3 


OBJECTIFS 
« Diagnostiquer une tumeur du col utérin ét du corps utérin. 
« Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi de la patiente. 


LIENS TRANSVERSAUX 
MES Ménopause et andropause. 


RTS lniections génitales de la femme. Leucorrhées. 


MS Cancer : épidémiologie, cancérogenèse, développement tumoral, classifi- 
cation. 


Facteurs de risque, prévention et dépistage des cancers. 
AR lumeurs du colon et du rectum. 

RE Tumeurs de l'ovaire. 

ES Hémorragie génitale chez la femme. 

MCE Algies pelviennes chez la femme. 

ES Hématurie. 

ETS Tuméiaction pelvienne chez la femme. 


__ 
Sujets tombés au concours de l'internat : 1999, 2001 PT NU 
« En 1999, dossier n°7 de l'épreuve Nord CEE : 


Femme äagée de 55 ans, consulte pour obtenir un THS de lo ménopause, Elle est asymptotique ; les examens 
géologiques, FCY, mammngraphie sont normaux. À échographie épaisseur encométriale est ce 14 em. 
Question 1: Compte tenu de l'épaisseur endométriale, envisagezvous d'emblée un THE T Justiiez votre 
rÉponer. 

Question 2: Quel examen diagnostique complémentaire envisagez-vous 7 

Question 4: Le diagnostic Goal est celui d'adénoacanthonse de l'enchométre Que siaifie ce terme ?Le pronos- 
tic atlaché à cetie orme est4l favorable ou défavorable 7 

Question d : En dehors du type histobogique, quel est be principal acteur pronostiqué recherché sis nié du 
corps utérin, et quels sont les moyens de les déterminer ? 

Question 5: Le cancer et limité à La cavité utérine. Quel traitement initial proposesz-vous ? Justifez le cholx de 
chaque terme de votre réponse, 


« En 2001, dossier n°2 de l'épreuve Sud . 


Femme fgbe de 63 ans. présente des métrorragies peu abondantes. ne à l'âge de Si ans sans prise 
de THS, 1,594 en, 1 kg. Amtécédent de curetage utérin pour hémorragie génbitale avec à lhistologie une hyper- 
plasie adéromateuse de lendoméètre avec atyples cellulaires, 

Question À: Cuels sont les facteurs de riaques de cancer de l'endométre présents dans cette observation ? 
Question À: Quels renseignements chimiques manquent dans lobaervalion ? 

Question +: Quels examens complémentabres pratiquer-ous a cours de la consultatbon 

Question d: Rédigez la feuille destinée au labermoire d'anatonmogetholongie. 

Question 5: Quels autres examens complémentaires demandezwous en externe et pourquen 7 
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Chuestion 6: La tiopsle de l'endonétre montre un adénocarcinone ben dübérencié, Quels examens dermans 
dez-vous avant de décider du traitement 7 

Question 7: L'intervention montre une lésion bien différenciée qui envahit moins de La moitié de l'épaisseur 
du mométre, sans extension cervicale, oi ganglinaire. Quel est le stade de ce cancer 7 


CONSENSUS à 


« 23.06.2000 — : Standards, Options et Recommandations pour la prise en charge des 
patientes atteintes de cancers invaslis du col utérin (stades non métastatiques) - 
version abrégé ». 


o LAUB8O = « Standards, Options et Recommandations pour la prise en charge des 
patientes atteintes de cancer de l'endomêtre (stades non métastatiques) - version 
abrégé », 


POUR COMPRENDRE... 


Rappels anatomiques 
Le col de l'utérus est divisé en deux parties : 
- l'exocol : portion visible du col qui est formé d'un épithélium pavimenteux 
stratifié non kératinisé (malpighien) identique à celui du vagin et d'un chorion 
sous-jacent : 
-— l'endocol : relie l'orifice externe du col à l'isthme utérin et comporte un éplthé- 
lium glandulaire simple muco-sécrétant ; 
- la zone de jonction : zone de transition entre ces deux épithéliums, située au 
niveau de l'onfice externe le plus souvent. 
Le corps utérin est constitué de l'extérieur vers l'intérieur de : 
— la séreuse péritonéale viscérale : 
le myomètre :tissu musculaire, 
L'endométre tapisse la cavité utérine et renferme les glandes endométriales. Il 


varte en fonction du cycle menstruel. 


Rappels physiopathologiques sur le cancer du col 

L'évolution du cancer du col est bente et locale avec habituellement apparition 
premiére de lésions précancéreuse : CIN 1, ?, 3 (néoplasie cervicale intra-épithé- 
lake} ou CLIP (lésion intra£pithéliale pavimenteuse) de bas et haut grades, puis évo- 
lution progressive (plusieurs années) vers Le cancer invasit 

Le point de départ des tumeurs du col est la jonction cylindro-muqueuse. 

I se développe en direction de l'exocol et de l'endocol, puis par contiguité ou par 
voie lymphatique s'étend vers le vagin et Les paramètres La vessie et le rechum sont 
atteints par contiguité. 

Le drainage lymphatique se fait vers les chaînes iliaques externes et internes 
puis, isques primitives et lombo-aortiques. 


Hidden page 


TE 147 


- lésions précancéreuses : hyperplasie glandulokvystique, hyperplasie adénoma- 
teuse et polype adénomateux ; 
— adénocarcinone ft situ : 


e2% des hyperplasies glandulaires sans atypie cellulaire évoluent vers un can- 
CET, 


« 30 % des hyperplasies glandulaires avec atypie cellulaire évoluent vers 
un adénocarcinome endométriotde ; 


— lésions cancéreuse : 


« adénocarcinome endométrioïrde (75 % des cas), 
+ adénocarcinome séreux (évolution semblable à celle des tumeurs épithéliales 
de l'ovaire), 
* adénocarcinome à cellules claires de plus mauvais pronostic, 
# CarciNOTiE MUCINEUX, 
« carcinome adénosquameux, 
* carcinome indifférencié. 
s Du myométre : 
- lésions bénignes : myomes,adénomyose ; 
- lésions malignes : léiomyosarcome utérin (exceptionnelle transformation mali- 
gne d'un myome uténin}. 
Points-clés 
“Le cancer du col : 
— le cancer du col touche des femmes plus jeunes que le cancer de l'endomètre ; 
le dépistage par examen cytologique du frottis cervical, +/- traitement pré- 
ventif (cünisation, laser) à permis de diminuer de moitié l'incidence du cancer du 
col dans les pays développés. 
sCancer de l'endomètre : toute métrorragie de La postménopause doit faire 
évoquer le cancer de l'endomètre. 
«Le diagnostic des cancers de l'utérus (col et corps) est histologique. 
aL'examen ché dans le bilan d'extension des cancers de l'utérus est l'IRM. 
a La prise en charge des cancers est multidisciplinaire. 
«Les traitements comprennent chirurgie, radiothérapie et chimiothérapie en fonc- 
tion de nombreux critères dont le stade de la tueur l'état général. 
Chiffres-clés 
“Le cancer du col utérin est la 3° cause de cancer chez la lemme dans le monde. 
Lincidence annuelle en France est de 10/7100 000 femmes. La mortalité en France est 
3.5/1 000 000 femmes. Le pic de fréquence est à 30 ans pour les cancers in situ et à 
53 ans pour les cancers invasifs. 
«Les cancers de l'endomètre représentent la 4% cause de mortalité par cancer en 
France chez la femme après le cancer du sein et les cancers colorectaux. L'incidence 
annuelle en France est 4 000 à 5% 000, soit 15/100 000 femmes par an. 
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LL DIAGNOSTIC DU CANCER DU COL UTÉRIN 


Le diagnostic de cancer du col de l'utérus est suspecté à l'examen clinique 
(spéculum) ou au frottis cervico-vaginal de dépistage et est confirmé par 


l'examen anatomopathologique. 


À. Diagnostic du cancer du col utérin 
1. Facteurs de risque 
a Bas niveau socio-économique. 
s Multiplicité des partenaires. 
s F5 précoces (avant 17 ans}. 
= Grossesses précoces et nombreuses. 
a Tabac, 
s infections génitales à papillomavirus humains : HPV 16 et 18, VIH, herpès 
virus type IL 
« Exposition au diéthilstilbestrol in uters (adénocarcinome à cellules claires). 


mu Partenaire : Infection génitale, absence de circoncision. 


2. Symptômes NEC 
= Métrorragies : symptôme le plus fréquent, Habituellement métrorragies peu 
abondantes, indolores, spontanées et répétées, provoquées par les RS. 
= Leucorrhées purulentes striées de sang. 
mn Hydrorrhée en cas de cancer de l'endocol. 
« Douleurs dans Les formes évoluées. 
= Signes urinaires (cystite, hématurie, pollakiurie}, rectaux (ténesme, épreintes, 
faux besoins) qui sont des signes de stade avancé. 
« Découverte fortuite à l'examen clinique 


s lécourverte fortuite sur un frottis cervico-vaginal systématique. 


3. Examen clinique MÈRE 
= Altération de l'état général dans les stades avancés. 
= Palpation abdominale : masse abdominale, ascite (stades avancés). 
=“ Examen sous spéculum : 
= cancer non invasif : aspect du col peut être normal ; 
- cancers invasifs, plusieurs présentations sont possibles fig 1471 voir cahier 
cour] : 
+ forme bourgeonnante (masse plus où moins volumineuse, friable, hémor- 
ragique), 
+ forme Infiltrante (col augmenté de volume et infiltré), 
+ forme ulcérative (cratère plus ou moins volumineux, hémorragique à base 
indurée). 
« Parfois, le cancer se situe dans l'endocol avec une infiltration massive cir- 
conférentielle d'au moins 5 cm (col en barillet. 


EE 
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a Au retrait du spéculum, les parois vaginales sont examinées à la recherche 
d'une extension vaginale. 

# TV combiné à un toucher rectal (vessie et rectum vide), éventuellement sous 
anesthésie générale permettant d'évaluer l'extension : gros col dur, irrégulier, 
hémorragique et +/-fixé +recherche d'induration des parois vaginales, des 
structures paracervicales et paravaginales, des culs des sacs latéraux et des 


paramètres. 


4. Examens paracliniques 
« Dépistage = frottis cervico-vaginal : cellules suspectes ou/et tumorales aux 
prélèvements au niveau de l'endocol et de l'exocol. 
- Le premier frattis est réalisé à partir de 20 ans (sauf si vierge). 
- Deuxième frottis & un an : 
«s'il est normal le frattis sera alors réalisé tous les 2-3 ans, jusqu'à 65 ans ; 


*s'il est anormal : à NOUVEAU UN Par AN. 
- ]l peut être annuel chez les femmes à risque, 


- Pas de frottis si antécédent d'hyslérectomie totale pour cause non cervi 
cale. 

- Le dépistage permet de détecter les lésions précancéreuses. En les traitant, 
on fait la prévention secondaire du cancer invasif. 

— 40% des femmes ne sont pas dépistées et les formes graves du cancer inva- 


sif demeurent, 


«Confirmation du cancer par examen histologique d'un prélèvement bioprsi- 
que. 
— Si la lésion cervicale est visible, on réalise une biopsie directe de la lésion. 
— Si la lésion n'est pas macroscopiquement visible, on réalise des blopsles 
dirigées lors d'une coloposcople (avec tests à l'acide acétique et au lugoli, 
voire une conisation diagnostique en cas de colposcopie non contributive 
(conisation = exérèse chirurgicale emportant une partie de l'endocol et de 


l'exocol de forme contque). 


B. Bilan d'extension du cancer du col INVASIF 
1. Examens complémentaires 
= Échographie pelvienne et abdominale : 
- taille de la tumeur en pré et perthérapeutique ; 
- atteinte des annexes, des paramètres (voie endovaginale) : 
- retentissement sur l'arbre urinaire : 


- ascite. 
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2. Classification FIGO 





| Classification FIGO TNM Survie à 5 ans 
Stade 0 : tumeur in situ | 7 | 

Stade | : tumeur limitée au col (80-90 % de survie à 5 ans] Ti 70-90 & 

LA : micro-invasif Tia 


141 : envahissement du stroma < 3 mm de profondeur et < 7 mmde  Tial 
surface 

AZ : envahissement du stroms entre 3 et 5 mm de profan- Tia2 
deur,< 7 mm de surface 

18 : lésion dépassant LA 2 invasif (181 lésion < 4 cm, 182 lésion > 4 cm) T1b 


Stade Il: tumeur envahissant le vagin (pas à son 1/3 inférieur) et des | TZ 60-80 % 
paramètres (60-60 % survie] 

Stade ILA : pas d'envahissement des paramètres Täa 

Stade IE : envahissement des paramètres T2b 

Stade Il : tumeur envahissant le 1/3 inférieur du vagin, les paramè- T3 26-48 % 


tres et La paroi pelvienne avec retentissement rénal (hydronéphrase 
ou rein muet) (30-60 % de survie à 5 ans) 


Stade IA extension au 1/3 inférieur du vagin T3a 

Stade IE : extension à la paroi pelvienne ou rein muet Täb 

Stade [IV : tumeur avec métastases (10-20 $ à 5 ans) T4 10-20 % 
Stade lVA : atteinte de la vessie et/ou du rectum et ou au-delà du M1 

petit bassin 


Stade lVB : métastases à distance 





C. Diagnostics différentiels ZE 
s Lésions tumorales bénignes : polypes. ectropion, endométriose. 
s Lésions infectieuses : cervicite INC 
ms Autres lésions malignes gynécologiques : métastase de cancer de l'endomètre 


ou cChoriocarcinome. 





a Autres masses pelviennes urologique ou digestives EN, 


Il. PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE DU CANCER 
DU COL UTÉRIN 


teurs pronostics : du stade de la tumeur (classification F1GO, dé la taille de la 
tumeur, de l'infiltration en profondeur, de l'envahissement ganglionnaire, du 
grade histologique, de la présence d'emboles carcinomateux et de la qualité de 


l'exérèse chirurgicale, 


À. Arsenal thérapeutique 

1. Chirurgie 
as Conisation. 
= Colpohvstérectomie élargie +/- annexectomie bilatérale tvpe Plvert [lou inter- 
vention de Wertheim par laparotomie médiane, emportant collerette vaginale, 


col et utérus avec les paramètres. 
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w Lymphadénectomie pelvienne : curage ganglionnaire iliaque externe sous-vei- 
neux, interiliaque et lombo-aortique. 


= Crtologie péritonéale est optionnelle 


. Radiothérapie 

s Radiothérapie externe : irradiation pelvienne externe (45 Gy). 

s Curiethérapie endocavitaire : en association à la radiothérapie externe. 
- en préopératoire (60 Gyi: diminution du volume tumoral ; 


- en postopératoire (50 Gy) : irradiation de la cicatrice vaginale. 


. Chimiothérapie 
s À base de sels de platine (cisplatine), 5FU, taxanes. 
« Toujours concomitante à une radisthérapie : intérêt pour le traitement des 


tumeurs > 4 cm, ou les formes métastatiques. 


B. Prise en charge thérapeutique des lésions cancéreuses 
et précancéreuses du col utérin 


« Condylomes : topiques locaux ou/et vaporlsation laser. 

a Lrysplasies intraépithéliales cervicales : 
— CIN 1 : surveillance (frottis, colposcopie) ou destruction par cryothérapie 
ou vaporisation laser ; 
— CIN 3 ou 3 où cancer in situ : conisation ér sara à l'anse diathéermique (pas 
de vaporisation car pas d'examen anatomopathologique). 

= Stades (et [AI : 
— conisation : si elle passe en zone saine histologiquement, pas de traitement 
complémentaire. Sinon: nouvelle cénisation où trachéelectomie (lemme 
jeune ou désirant des grossesses), ou hystérectomie. Discussion pluridiscipli- 
naire au Cas par Cas, 

a Stades IA2 1B et IA : 
- stade LA : hystérectomie ; 
- stade IEHAILA < 4 cm : 


* curiethérapie utéro-vaginale (65 Gy), 
+ colpohystérectomie élargie avec lymphadénectomie pelvienne, 
* curiethérapie vaginale (50 Gy) postopératoire. 

= Stades IB-ILA > 4 cm : 


- radiochimiothéraple concomitante + curiethérapie utéro-vaginale (45- 
30 Gy) ; 

- chirurgie un mois après l'arrêt de la radiothérapie (non obligatoire s'il ne 
reste pas de reliquat tumoral} : hystérectomie simple + Iymphadénectomie 
pelvienne ; 

- pour les femmes jeunes : transposition ovarienne possible avant tout geste 


thérapeutique. 
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| 
s Stade IIB : 
-radiochimicthérapie concomitante + curiethérapie utéro-vaginale (25-30 Gy} : 
- +, chirurgie : colpohystérectomie élargie : 
- suivi de curiethéraple + RTE des paramètres par une dose de 10 Gy. 


“Stade HV: radiothérapie externe avec chimiothérapie concomitante +j- 


curiéthérapie. 


C. Complications de la prise en charge 


« Terrain : décompensation des tares, accident thrombo-embolique. 
= De la chirurgie : thrombose veineuse, infection, lymphocèle, sténose urétrale, 
fistule urinaire, fstules urétéro-vaginale, vésico-vaginale, troubles mictionnels, 
mortalité 0 à 1,5% (infection, embolie, hémorragie). 
= Radiothérapie : atrésie vaginale, rectite radique, grèle radique. 
ss Chimiothérapie : toxicité digestive (nausées, vomissements, mucitesi, alopé- 
cie, aplasie fébrile. En fonction des produits utilisés : 

- anthracyclines : insuffisance cardiaque : 

- taxanes : néeuropathies périphériques : 

- sels de platine : toxicité rénale et ototoxicité. 


an Retentissement psychologique et sexuel à prendre en compte et en charge. 


D. Surveillance 
a Examen clinique et biologique : tous les 3 mois les 2 premières années, puis 
tous Les 6 mois les 4 années sulvantes, enfin une fois par an. 
s Interrogatoire : récidive, complications post-thérapeutiques. 
a Examen clinique + frottis du fond vaginal. 
a Radiographie pulmonaire annuelle, 
s LIV ou échographie rénale, TOM où mieux IRM pelvienne tous Les ans où sur 
signes d'appel 
«Les traitements hormonaux substitutifs ne sont pas contre-indiqués. Une 


réserve s'impose pour les adénocarcinomes. 


IH. DIAGNOSTIC DU CANCER DE L'ENDOMÈTRE 


= On n'évoquera ici que les cancers de l'endomètre (lélomyosarcome non 
traité, car rare ++}, 
# Le diagnostic est suspecté à l'interrogatoire et à l'échographie, et il est con- 


ürmé par l'examen anatomopathologique. 
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À. Diagnostic du cancer de l'endomètre* 





1. Facteurs de risque* 
s Ménopause :75 % des femmes sont ménopausées au moment du diagnostic 
avec un pic de fréquence entre 60 et 70 ans (rare ++ avant 35 ans). 
= Obésité : hyperæstrogénie relative par aromatisation périphérique dans la 
graisse de l'androsténédione en cstrone, associée à HTA et diabète, 
au Locaux : hyperplasie glandulaire de l'endomètre avec atypies. 
« Hormonaux : hyperestrogénie prolongée ou relative, puberté précoce, méno- 
pause tardive (> 53 ans), nulliparité ou grossesse tardive, insuffisance lutéale, 
cycles irréguliers, THS par œstrogènes seuls, prise de tamoxiféne pour cancer [fi] 
du sein. 
= Antécédents familiaux de cancer de l'endométre et de syndrome HNPCC 
(Hereditary non polyposis colon cancer = cancer colorectal héréditaire sans 
polypose ou encore syndrome de Lynch}. Dans ces familles, il a été observé 
une fréquence plus élevée de cancer de l'endomètre que dans la population 
générale, [l'y a trois gènes principaux dont la mutation est responsable du syn- 
drone HNPCC : MSH2, MLHI et MSH6. 


2. Symptômes 
« Métrorragies peu abondantes, indolores, spontanées et répétées. 


Toute métrorragie de la postménopause doit faire penser au cancer de 
l'endomètre. 


s Leucorhées séreuses. 

su Hématométrie sur rétention sanguine Intra-utérine. 

« Pyométrie sur une obstruction du col ancienne ou secondaire à la tumeur. 

s Découverte fortuite. 

« Sur un frottis ou biopsie systématique de l'endomètre. 

a À l'échographie d'un processus tumorale intracavitaire. 

s Sur pièce d'hystérectomie réalisée pour une pathologie bénigne (adéno- 
myose, fibrome) ou fonctionnelle (prolapsus). 


3. Examen clinique souvent non contributif 
= Falper abdominal : masse abdominale, ascite dans les stades avancés. 


s Spéculum: atrophie vaginale, métrorragies. Un vagin trophique chez une 
femme ménopausée témoigne d'une imprégnation æstrogénique anormale. La 
présence d'un polype accouché par le col ne doit pas faire éliminer la présence 
d'un cancer chez une femme ménopausée (biopsie de l'endomètre). 

a TV: souvent normal, sinon utérus globuleux et mou. 

a Toucher rectal à la recherche de granulations péritonéales. 


# Examen général (patiente opérable ou non) et des seins. 


Es 
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Fig. 147-4, IRM, Coupe sagittale TZ pelvienne : visualisation d'un processus expensif en 
hypersignal intra-utérinff), ervahissant phus de la meitié du myomètre : cancer de l'endomètre. 


2. Classification FIGO* 


Classification FIGO {après exérèse chirurgicale) TNM nn à 
Stade 0 : tumeur in situ Tis 
Stade |: tumeur limitée à l'endométre (75 % de survie à 5 ansi T1 75 % 
Lä : limité à l'endomètre Tia 
18 : invasion _ à La 1/2 du myomètre Tib 
IC : invasion > à la 1/2 du myomètre Tic 
Stade Îl : tumeur envahissant le col (5Û & de survie à 5 ans) T2 50 % 
HA : envahissement glandulaire de l'endocol Téa 
(WE : enwahissement du strema du col T2b 


Stade [ll : tumeur étendus hors de l'utérus, limitée au pelvis (30 à 40 % T3 30-40 % 


de survie à 5 ans) 


LA : atteinte séreuse et/ou des annexes et/ou cytologie péritonéale Tia 

positree 

IIB : métastases vaginales T3b 

MC : métastases pelviennes et/ou atteinte des ganglions lombo-aorti- Ti 

ques 

Stade IV: Tumeur avec métastases à distance (9 % se survie à 5 ans) T4 q% 
VA : atteinte de L vessie et'ou du rectum Täa 


IVB : métastases à distance incluant des atteintes ganglionnaires abdos T4b 
minales et'ou inguinales 





C. Diagnostics différentiels DES ER EE DE DEC EEE 
= Autres pathologies malignes: cancer du col utérin, tumeurs ovariennes 
œstrogéno-sécrétantes, 
s Pathologies bénignes : atrophie endométriale, hyperplasie endométriale suite 


à un traitement æstrogénique, polypes endométriaux. 
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2. Stade |l 
« Curiéthérapie utéro-vaginale +/- radiothérapie externe pré- ou postopératoire, 


« Colpohystérectomie élargie avec annexectomie et lymphadénectomie pel- 
vienne si possible. 
= En fonction du stade FIGO postopératoire : 
- stade [A infiltration du myométre < 50% : curtethérapie du fond vaginal : 
- stade [A infiltration du myomètre + 50% : radiothérapie externe pelvienne 
+ curiethérapie du fond vaginal ; 


- stade IB radiothérapie externe pelvienne + curiéthérapie du fond vaginal. 


3. Stade III 
= Radiothérapie externe et curiethéraple en premier. 


a Traitement chirurgical si le terrain clinique le permet : hystérectomie totale, 


annexectomie bilatérale et lymphadénectomie iliaque externe. 


4. Stade IV 
= Pelvectomie antérieure ou postérieure en fonction de la localisation, curage 


pelvien +: lombo-aortique. 
s Radiothérapie postopératoire +/- curtbethéraple. 


5. Stade IV B 
Formes métastatiques : chimiothérapie ou hormonothéraplie. 


6. Formes non opérables 
Radiothérapie exclusive externe et curiéthérapie. 


C. Complications thérapeutiques 
« Terrain : décormpensation des tares, accident thrombo-embolique. 
s Le la chirurgie : thrombose velneuse, Infection, lymphocèle, sténose urétrale, 
fistule urinaire, fistules urétéro-vaginale, vésico-vaginale, troubles mictionnels, 
mortalité 0 à 1,5% (infection, embolie, hémorragie). 
« Radiothérapie : atrésie vaginale, rectite radique, grèle radique. 
a Chimiothérapie : toxicité digestive (nausées, vomissements, mucite). alopé- 
cie, aplasie fébrile. Et en fonction des produits utilisés : 
- sels de platine : toxicité rénale et ototoxicité : 
- anthracyclines : insuffisance cardiaque ; 
- taxanes et FLE neuropathies périphériques. 
« Retentissement psychologique et sexuel à prendre en compte et en charge. 
D. Surveillance 
s Examen clinique tous les 6 mois pendant 3 ans, puls tous les ans. 
# Frottis du fond vaginal tous les ans. 
a Pas d'examens complémentaires systématique en l'absence de signe d'appel. 


= Les rechutes se font le plus souvent dans les trois ans 
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E. Dépistage du cancer de l'endomètre non recommandé 
Le dépistage du cancer de l'endomètre n'est pas recommandé hormis chez les 
patientes avant un syndrome HNPCEC : 
= Surveillance gynécologique chez les femmes porteuses d'une des mutations 
aur un gène MSH?, MLHI ou MSH6, 
s Examen gynécologique annuel avec échographie pelvienne dès l'âge de 
40 ans, complété par une hystéroscopie ambulatoire si besoin. 
am À savoir : ces patientes bénéficient par ailleurs d'une surveillance du côlon et 


du rectum par coloscopie totale tous les deux ans à partir de l'âge de 25 ans. 
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Tumeurs du col et de l'endomètre 


Cancer du col de l'utérus 
s Le point de départ des tumeurs du col est la jonction cylindro-muqueuse. 
Environ 90 % sont malpighiens, et moins de 10 % glandulaires (adénocarcino- 
mes). 
a Îl'existe des lésions précancéreuses habituellement découvertes Lors de frot- 
tis cervico-vaginal de dépistage (CIN 1,2, 3) (9) et pouvant être traitées par coni- 
sation. Mais 40 #4 des femmes ne sont pas dépistées et les formes graves du 
cancer invasif demeurent. 
« Le diagnostic du cancer du col est suspecté devant : 
= facteurs de risque : infections génitales à HPV 16 et 18 agent oncogènes [fl 
VIH et herpès, femme 45-55 ans de bas niveau socio-économique, multipare, 
multipartenaire, tabac : 
- svmptômes : métrorragies surtout, leucorrhées purulentes, signes vésicaux 
et rectaux si extension ; 
- spéculum et TV: gros col bourgeonnant, infiltré, ulcéré, saignant spontané- 
ment ou au contact selon les cas. 
« Le diagnostic est confirmé par l'examen anatomopathologique [] = biopsies 
sur lésion (+/- guidées par colposcopie voire cônisation). 
a Le bilan d'extension (stades FIGO > 1 comprend : échographie et TDM ou 
IRM abdomino-pelviens []. radiographie pulmonaire. +/- cystoscopie, rectosco- 
pie, hystéroscopie. Pour le suivi: marqueurs tumoraux (SCC ou CA 135 selon le 
type histologique). 
= La prise en charge thérapeutique est multidisciplinaire. Elle dépend du stade 
FIGO, de la taille de la tumeur, de l'infiltration, de l'atteinte ganglionnaire, du 
grade histologique, de la présence d'emboles carcinomateux et de la qualité de 
l'exérèse chirurgicale : 
— CIN 3, cancer on sifu et carcinome microinvasif (IA) : conisation ; 
- stades LAZ, IB et ILA : 
“si tumeur < 2 cm: curage ganglionnaire : si positif : radiothérapie (4 Gy) 
+! curiethérapie, si négatif : curiethérapie puis colpohystérectomie élargie 
(CHL) 6 semaines après, 
“si tumeur > 4cm: radiochimiothérapie concomitante +/-CHL un mois 
après si reliquats puis curiethérapie ; 
— stade BIT : radiothérapie externe et chimiothérapie (cisplatine, 5FU) con- 
comitante + curiethérapie : 
- stade IV : idem stade Il sauf curiethérapie à discuter. 
nu Suivi : examen clinique et biologique tous Les 3 mois pendant 4 ans, puis tous 
les 6 mois les 3 années suivantes, enfin une fois par an. 
Cancer de l'endomètre 
a Le cancer de l'endomèétre est le plus souvent d'origine glandulaire (85 #3. 
us Le diagnostic du cancer de l'endomètre est suspecté devant : 
- facteurs de risque = ménopause [], obésité [M], hyperæstrogénie prolongée 
ou relative [], hyperplasie glandulaire de l'endomèëtre avec atypies, prise de 
tamoxifène [], antécédents familiaux de cancer de l'endomètre ou de syn- 
drome HNFCC (syndrome de Lynch} (el : 


| 
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- symptômes: métrorragies peu abondantes, indolores, spontanées et répé- 
tées [9 ; 
- l'examen gynécologique est souvent peu contributif. 
s Certitude diagnostique = examen anatomopathologique < biopsie de l'endo- 
mètre réalisé lors de l'examen gynécologique (pipelle de Cornier) ; valable que 
si le résultat est positif []. 
au Le bilan d'extension (stades FIGO > 1} comprend : échographie et TOM ou IRM 
abdomino-pelviens [9], radiographie pulmonaire. 
= La prise en charge thérapeutique est multidisciplinaire. Elle dépend du stade 
FIGO, âge, état général, indice de Karnofsky. infiltration du myomètre, envahis- 
sement ganglionnaire, 
- stade |: 
* hystérectomie totale extra-faciale (HRT) + annexectomie bilatérale (AA) 4 
lymphadénectomie bilatérale iliaque externe (curage pelvien), 
* puis selon le stade FIGO postopératoire : survelllance pour les staces IA, 
curiethérapie vaginale si atteinte du col et radiothérapie externe si atteinte 
ganglionnaire ; 
- stade Il : 
« curiethérapie utéro-vaginale +/- radiothérapie externe pré ou postopéra- 
toire, 
« colpohystérectomie élargie + AA + curage pelvien, 
“selon stade FIGO postopératoire: stade lIlA inältration du myomètre 
< 50%: curiethérapie du fond vaginal. Stade ILA infiltration du myomètre 
- 50 % et stade IE : radiothérapie externe pelvienne + curlethérapie du fond 
vaginal ; 
- stade [I : 
« radiothérapie externe et curiethérapie en premier, 
« HART + AA + curage pelvien si possible : 
- stade TVA : 
« pelvectomie antérieure ou postérieure en fonction de la localisation, 
curage pelvien + /- lomboaortique, 
« radiothérapie postopératoire +/- curiethérapie ; 
= IVE, formes métastatiques : chimiothérapie où hormonothérapie ; 
- formes non opérables : radiothérapie exclusive externe et curiethérapie 
u Surveillance : examen clinique tous les 6 mois pendant 3 ans, puis tous puis 
tous les ans. Frottis du fond vaginal tous les ans. 
m Dépistage du cancer de l'endomèëtre n'est pas recommandé. 
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L Tour 2 Tour 4 ni 


OBJECTIF 
« Dlagnostiquer une tumeur de l'ovaire. 


LIENS TRANSVERSAUX 

RUE Grossesse extra-utérine. 

MER térilité du couple : conduite de la première consultation. 
ARE Puberté normale et pathologique. 

Infections génitales de la femme. Leucorrhées. 
Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin. 
Tumeurs du sein. 

Douleur abdominale aiguë chez une femme enceinte. 
EM Ages pelviennes chez la femme. 

a Aménorrhée. 

Tuméfaction pelvienne chez la femme. 





CONSENSUS 


« Prise en charge des kystes de l'ovaire présumés bénins - Recommandations pour 
la pratique clinique - CNGOF, 2001 Cwww.cngof.asso.fr} 


POUR COMPRENDRE... 
Rappels physiologiques 
«Les tumeurs de l'ovaire sont des processus prolifératiés bénins ou malins, primitifs 
où secondaires, dont la croissante n'est pas directement liée à un dysfonctionne- 
ment hormonal. 


«Sont donc exclus : les kystes fonctionnels folliculaires et les kystes du corps jaunes, 





les kystes endométriosiques et les ovaires micropolykystiques 
Rappels anatomiques fig 1571) 

sLovaire est constitué de deux zones anatomiques : la corticale et la médullaire. 

as La zone corticale est la zone périphérique de l'ovaire,elle est recouverte par un épi- 
thélium pavimenteux simple et est constituée des follicules et du stroma ovarien. 
L'ovaire n'est recouvert d'aucune séreuse C'est un organe intrapéritonéal. 


Fi | 
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= La zone médullaire est la zone centrale. Elle est constituée des vaisseaux sanguins, 
lmphatiques et des ramifications nerveuses. 

« Les tumeurs de l'ovaire ont pour origine Le revêtement de surface de l'ovaire et peu- 
vent prendre l'aspect de plusieurs tissus du tractus génital (voir page 277). 











Fig. 153.1. Ciagramme schématique de la structure de l'ovaire. 
Source : Hisiniogie maléculairs, par J. Poirier et coul, Masson, collection « Abrégés de médecie =, 5% édition, 1997. 


Points et chiffres-cles 
L. Orientation diagnostique d'une masse ovarienne 
a Motif fréquent de consultation en gynécologie. 
= Les kystes ovariens peuvent étre : 
— fonctionnels :Les plus fréquents : 40% régressent spontanément, 
- Organiques : 
s bhénins, 
« borderline : à La limite de la malignité, 
* malins dans 5 % des cas diagnostiqués avant la ménopause, et dans 15% des 


cas en période de postménopause. 
s Le diagnostic est clinique et échographique. En cas de suspicion de kyste organi- 


que, un examen anatomopathologique est indispensable (exérése chirurgicale). 
2. Cancer de l'ovaire 


A Troisième cause de mortalité par cancer en France chez la femme : 
L'ODVrIQME MALE 


FA 
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- mortalité de 10,4/100 000 femmes/an ; 
— survie globale à 5 ans de 45 % car 60 % des cancers de l'ovaire sont diagnostiqués 
à un stade avancé (Ilet IT) et taux de survie moyen à 10 ans de 20%. 
“incidence moyenne 10/7100 000 dans les pays industrialisés soit à OO nouveaux cas 
en France par an. 
«Pic de fréquence : entre 60 et 70 ans. 
a Le pronostic dépend du stade, au moment du diagnostic (classification F1GO. 
3. Dépistage du cancer de l'ovaire 
= Pas de dépistage de masse par échographie pelvienne et/ou dosage du CA 135, du 
fait de la faible prévalence des tumeurs malignes de l'ovaire par rapport aux tumeurs 
bénignes. 
s Dans les cas des formes familiales des cancers de l'ovaire, le dépistage doit étre 
ciblé et réalisé dans des cadres de protocoles multicentriques. 
= Prévention : 
- castration prophylactique dans Les formes familiales, à discuter en concertation 
multidisciplinaire pour des patientes à haut risque (patientes BRCAI ou BRCA2) 
(voir page 2491 ; 


- contraception orale assure une protection cvanenne prouvée chez Les patientes à 





risque modéré. 


l. ORIENTATION DIAGNOSTIQUE DEVANT UNE MASSE 
PELVIENNE SUPPOSÉE D'ORIGINE OVARIENNE 


a Tumeur d'origine ovarienne : | 
- suspectée cliniquement ; 
- diagnostiquée sur l'échographie pelvienne. 

a Éliminer les kystes fonctionnels. 

a Le CA 135 n'est pas spécifique. | 


a TOM et IRM pelvienne : non systématique, seulement en cas de difficulté dia- | 


gnostique. 
a Le diagnostic différentiel ne peut être porté que sur l'examen anatomopatho- 
logique. 

À. Interrogatoire 


1. Circonstances de découverte des tumeurs de l'ovaire 


a) Signes fonctionnels justifiant la consultation 
s Douleur ou pesanteur pelvienne. 


« Troubles du cycle : spanioménorrhées, aménorrhée, voire métrorragies. 


Fret 
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- tumeurs à cellules claires : épithéllum vaginal : 


«tumeurs maligres, 
“elles représentent 5 % des tumeurs malignes de l'ovaire, survenant chez 
des femmes entrée 40 et 70 ans : 


- tumeurs de Brenner : urothélium rare). 


E} Tumeurs germinales 
= Elles se développent à partir des cellules germinales primordiales issues de la 


gonade primitive. 

s Elles représentent 15% des tumeurs de l'ovaire Elles s'observent chez la 
jeune lemme. 

s Dans 95 % des cas, il s'agit de tératomes kystiques matures (kyste dermotde}, 
contenant des poils, des dents, du sebum, des cheveux, ils sont bénins. 

a Les 5 % restants sont des tumeurs germinales mallgnes : 


” 


- les dysgerminomes (marqueur tumoral LDH, dans 5 % des cas malignes) ; 
- les tumeurs non dysgerminomateuses : 
«tumeur vitelline, (marqueur tumoral œFP1, 
* lératoine inmature, 
* carcinome embryonnaire pur, (marqueur tumoral @FP, 
“ choriccarcinome pur, (marqueur tumoral HCG), 
s lumeurs Composites. 
c}) Tumeurs mésenchymateuses : tumeurs des cordons sexuels et du stroma 
= Rares : 3% des tumeurs ovariennes,. 
su Sc déveloprent à partir des cellules du tissu de soutien des ovaires. Ces cellu- 
les participant à la sécrétion hormonale de l'ovaire, les tumeurs des cordons 
sexuels et du stroma peuvent synthétiser des hormones (œstrogènes, andro- 
scène et corticoides} entraînant des dysfonctionnements hormonaux. 
s Cinq grands groupes de tumeurs dans la classification OMS : 
- tumeurs fibrothécales (sont des tumeurs bénigres] : 
= tumeurs de la granulosa (2 à 4% des tumeurs malignes de l'ovaire) : 
- tumeurs de $Sertoli-Levdig (bénignes ou + borderlines +, 0,2% de toutes les 
tumeurs ovariennes} ; 
- gnandroblastomes (extrêmement rarës); 


- tumeurs à cellules stéroïdiennes sans autre précision, 


ŒE d} Localisations secondaires 
Origines possibles : 
«origine colique : la métastase ovarienne peut étre révélatrice : 
ms origine gastrique : tumeur de Krukenberg ; 
a origine mammaire : plus fréquente dans les carcinomes lobulaires fr situ: 


s lymphomes ou leucémies. 
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Les cancers de l'ovaire sont dans : 

#45 % des cas d'origine épithéliale ; 

a 5 *% des cas d'origine germinale : 

25% des cas d'origine stromale des cordons ; 


a2%des cas sont des localisations secondaires. 


F. Diagnostics différentiels 


1. Masses ovariennes non tumorales 

a] Kystes fonctionnels de l'ovaire 
Ils correspondent à de volumineux follicules dominants non rompus. Un kyste 
fonctionnel est distingué d'un folliculke normal par sa taille échographique de 
plus de 3 cm (valeur seuil arbitraire). I apparait comme un kyste uniloculaire, à 
contenu anéchogène, à paroi fine. Le contenu peut être Gnement échogène avec 
des septa après saignements intrakystiques. Il disparait spontanément après 
un ou deux cycles (90 % à 3 mois) ou après un traitement œstroprogestatif. 


Contrôle par échographie pelvienne à 3 mois. 


b) Kyste du corps jaune 
Persistance du corps jaune en dehors de toute grossesse, Régression sponta- 


née lors des cycles sulvants. 


c}) Dystrophie ovarienne micropolykystique 2NEEETS 

d) Kyste endométriosique 
Il résulte d'une greffe de tissu endométrial sur l'ovaire et n'est donc pas une 
tumeur issue de la prolifération d'un constituant de l'ovaire NES. 


2. Lésions pelviennes pouvant simuler une masse ovarienne IEEE 
« GEU : patiente en âge de procréer 2XCIS. 
« Torsion d'annexe. 
= Pathologie tubaire : hydrosalpinx, pyosalpinx et abcès tubo-ovarien, kyste 
vestigial et kyste du paraovaire. 
um Évste d'inclusion péritonéale. 


sn Abcès pelvien (appendiculaire) et actinomycose. 


3. Tumeurs de la sphère génitale 
= Bénignes : brome utérin ZRIXEREENEE 


« Malignes : cancer de la trompe ou de l'utérus, rhabdomyosarcome de l'uté- 
rus, du paramètre ou du vagin NC 


4. Malformations congénitales 


Plusieurs anomalies peuvent se présenter comme une masse pelvienne kysti- 
que et sont à rechercher, surtout en cas de masse pelvienne découverte chez 


une jeune fille : rein pelvien, corne d'une duplication utérine, duplication diges- 
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tive, lymphangiome kystique, diverticule vésical, kyste de l'ouraque, méningo- 
cèle sacrée antérieure. 


5. Tumeurs osseuses du petit bassin 


6. Syndrome de Demons-Meigs 
Diagnostic différentiel d'un cancer de l'ovaire, Il associe une ascite abondante, 
une pleurésie transudative droite et une tumeur ovarienne bénigne (brome 


ovarien le plus souvent} ; étiologie exceptionnelle. 


Il. CONDUITE À TENIR EN PRATIQUE DEVANT UNE MASSE 
OVARIENNE 


À. Découverte d'un kyste ovarien : affirmer l'organicité 

1. Éliminer les kystes fonctionnels 
a L'échographie pelvienne ne permet pas d'affirmer la nature fonctionnelle d'un 
kyste ovarien. Il est donc nécessaire de renouveler l'examen à distance, en pre- 
mière partie de cycle, 90 % des kystes fonctionnels régressant dans les 4 mois. 
= Renouveler l'échographie pelvienne. 


2. Exploration chirurgicale pour examen anatomopathologique 
obligatoire en cas de : 


= persistance d'un kyste de plus de 3 cm ; 
um kyste organique ; 
= kyste suspect ou masse ovarienne suspecte, 


B. Masse ovarienne non suspecte 

1. Cœlioscopie première 
a Féalisée en dehors de toute contreindications (laparotomies multiples}, 
devant tout kyste d'allure fonctionnel persistant plus de 3 mols, ou devant tout 
kvsle organique. 
= Exploration de la cavité abdominale (foie, coupoles diaphragmatiques, gout- 
tières parléto-coliques. ensemble du péritoine) et cavité pelvienne, 
« Confirmation de l'atteinte ovarienne. 
as Frélévement du liquide péritonéal. 


2. Aspect macroscopique de la tumeur 
« Non suspect : kvstectomie, ovariectomie ou annexectomie en fonction du 
contexte, 
= Suspect : 
- examen extemporané de la pièce opératoire, 
-ne pas faire d'effraction du kyste pour éviter toute contamination périto- 
néale. 


« En cas de diagnostic per opératoire de cancer de l'ovaire : 
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— laparoconversion médiane, 
- exérèse des orifices des trocards, 
- traitement chirurgical comme suit. 
C. Masse ovarienne fortement suspecte 
1. Laparotomie médiane 
s Exploration de la cavité abdominale. 
s Prélèvement cytologique de l'ascite ou du lavage péritonéal. 
= Hystérectomie, annexectomie bilatérale, curages pelviens et lombo-aortiques, 


multiples biopsies péritonéales, omentectomie et parfois appendicectomie. 


2, Stadification 
a Classification F1GQ après analyse anatomopathologique : 


Free Survie à 
Classrhication FIGO TNM os 
Stade l: tumeur limitée aux ovaires, #5 % de survie à 5 ans T1 F5 % 
LA : développement limité à un ovaire sans ascite Tia 
IB : développement aux 2 ovaires sans ascite TiE 
IC : tumeur de stade LA ou I1B avec ascite ou cellules malignes dans le Tic 
liquide péritenéale 
Stade Il : tumeur étendue au pelvis Tè 50 % 
IL : extension directe au bassin et/ou métastases dans l'aire utérine ou T2a 
tubaire 
IE : extension directe dans d'autres tissus pelviens Tab 
lC : tumeur de stade ILA ou NB maïs avec ascite ou cellules tumorales Tèc 
dans be liquide péritonéal 
Stade Il: tumeur étendue à l'abdomen ou aux ganglions rétro- T3 20% 
péritonéaux 
Stade IV: Tumeur avec métastases à distance. Épanchement pleural avec T4 5 % 


cellules malignes à la ponction, métastases hépatiques. 


3. Facteurs pronostiques 
a Taille du résidu tumoral après chirurgie. 
= Stadification FIG0. 
« Grade de différenciation et type histologique. 
a État général et âge de la patiente. 


4. Arsenal thérapeutique 
a Chirurgie la plus exhaustive possible. 
a Chimiothérapie : sels de platines, alkylants et anthracvyclines. 


# Radiothérapie externe. 


5. Surveillance 
s Tous les 6 mois. 
« Examen clinique complet. 


= Échographie abdominopelvienne, radiographie de thorax, CAIZS. 
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Tumeurs du sein 





OBJECTIFS 
« Diagnostiquer une tumeur du sein 
« Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi de la patiente 


LIENS TRANSVERSAUX 

CES Ménopause et andropause. 

MEN istéoporose. 

Facteurs de risque, prévention et dépistage des cancers. 


ARR Traitement des cancers : chirurgie. radiothérapie, chimiothérapie, hormo- 
nothérapie. La décision thérapeutique multidisciplinaire et l'information 
du malade, 


RS Agranulocytose médicamenteuse : conduite à tenir. 
ARE Tumeurs de l'ovaire. 
RES Hémorragie génitale chez la femme. 





Sujets tombés aux ECN : 2004 nr 
« En 200, dossier n°3 de l'épreuve 1 


Femme âgée de 48 ans, présente des boulfées he Gialéeur, dés suéuré néctumes ét une aménorrhée de L3 mots, 
Arrêt de toute contraception depuls Sans, cycles irréguliers pendant cette gérée, Premitres règhes à l'âge 
de D ares, à on endant de 16 ans, lumeuse (15 paquets-années), 75 kg pour L62 m. Tante maternelle traitée 
pour un cancer du sen, 

Question 1: Cuels sont les arguments cliniques en faveur du agnostic de ménopause chez cette patiente À 
Quelle réponse apportée à soû impétude du risque de grossesse ? 

Question 2: EstAl nbcessaire ou utile de rhalser des tests ou examens complémentaires pour confirmer la 
ménepause ? Justifier votre réponse. 

Question +: Convient de prescrire une ostbotensitonmétrie à cette patiente ? justifiez votre réponse 
Question À: Expliquez à cette patiente Ge qu'est une campagne de dépistage organisée du cancer du séln darts 
ane peogeulat bon et ce qu'est un dépistage spontané imdieiduel, 

Question 5: Compte tenu des critères justifants un dépistage organisé dans une population, quels sont ceux 
qui s'appliquent à une compagne de dépistage du cancer du soin, en France, cheez Les lemmes de 50 à T4 ans * 
Question 6: Quels soit parmi les fscheurs dé risque dé cancer du sein, ceux qué vous retenes chez cefte patiente 7 
Question 7: Pour répondre à sa cralnte des cancers, vous proposer à cette paibente un suivi dans Le cadre 
d'une démarches de dépistage et de prévention indiaiduelle Que lui dites-vous et que lui faites-vous 7 
Question & : Que dites-vous à La patiente à propos de ses interrogations sur le THE de ménopause ? 


CONSENSUS 


« Standards, Options, Recommandations (SCOR) pour la prise en charge des patientes 
atteintes de cancer du sein non métastatique - Janvier 2001 pour les SOR - Version 
abrégée (http /fwww.fnelec.fr/sor. htm). 

- Utilisation de La TEP-FDG dans les cancers du sein, de l'ovaire et de l'utérus = Bulle- 
tin de synthèse veille SOR janvier 2006 ttp:'hwwwinclec.fr/sor htm). 
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J 
POUR COMPRENDRE... 


Rappels anatomiques fig 1541) 
a Rappels anatomiques : le sein est formé : 
- de tissu glandulaire composé luimême de : 


« lobules mammaire (15 à 259 = glandes tubuloacineuses de type exocrine pro 
duisant le lait, 


* galactophores qui drainent les lobules et se rejoignent de façon radiaire autour 
du mamelon ; 
ét de tissu broadipeux (tissu conjonctifs contenant les vaisseaux sanguins et 
bmphatiques ; 
- le drainage lymphatique se fait vers la chaîne mammaire interne, Les ganglions 
saus-claviculaires et surtout les ganglions axillaires. 
sEn pratique, on divise le sein en 4 quadrants (supéro-externe et interne et inféro- 
externe et interne} et une zone aréolaire, 


« La grossesse augmente le nombre et la taille des galactophores. 


sLa ménopause diminue les canaux et Le tissu conjonctil 






sinus lactitère 


ace Acinus qu avéole 
FR ] fe Cellule cubique 
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|: au conjonctit | ee S 


nn Le. Canal galaciophors 


Fig. 1591. Structure de le glande marnmmaire (d'aprés M, Thinon), 


Rappels physiopathologiques sur le cancer du sein 

s La phase infraclinique est de 5 ans environ. 

«Le temps de doublement moyen est de ? mois. 

= Les œstrogénes favorisent l'expression d'oncogène, 

«Les tumeurs du sein peuvent se développer à partir des différents tissus du sein et 
ont donc des compositions histologiques et des pronostics variables. 


Tumeurs Gku min 


Classification histologique des tumeurs du sein selon l'OMS 
« Tumeurs bénignes : 


- tumeurs fbro-épithéliales :adénofbrome très fréquent, tumeur phyllode ; 

papillons intra-canalaire ; 

- adénome du mamelon ; 

- lipome léionome ; 

- hamartome (pseudotumeurt : 

- dystrophie Mammaire : 

- mastose sclérokystique : 

— dystrophie fbrokystique :maladie de Reclus (kyatique de la mamelle}. 
«Tumeurs malignes : 

— épithélialés Les plus fréquentes : 


* carcinomé canalaire infiltrant (T5 1, 
« carcinome bobulaire infiltrant (4-11 %), 
s autres! carcinomes mucineux, papillaire, adénotde kystique, sécrétant, tubu- 
leux,apocrine, médullaire, 
« carcinomes dr situ (prolifération tumorale limité à l'épithélium sans éffrachion 
de la membrane basale ét sans infiltration) : carcinome intra-canalaire et carci- 
none lobulaire ér sie: 

- non épithéliales : 


* sarcome tumeur phyllode maligne, fbrosarcome, iposarcome, 
« bmphome : 
- Secondaire : métastase de cancers digestif où génital : 


- à part: maladie de Faget du sein = propagation de cellules carcinémateuses au 
mamelon, témoignant d'un carcinome infltrant où d'un carcinmome intra-canalaire 
du sin sous-jacent et se manifestant par un écoulement sanglant ou un eczéma du 
mamelon. 
Points-clés 
= Le cancer du sein est un probléme de Santé publique par : 
- sa très grande fréquence : 
- Sa gTAVIÉ ; 
- 565 implications sociales et psychologiques 
“À chaque consultation pour tuméfaction ou douleur mammaire, le diagnostic de 
cancer doit être évoqué. 
= Le diagnostic peut être suspecté à l'examen clinique ou à la mammographie, mais 
ilest alrmné par l'examen anatamopathologique. 
a Là prise en charge est mulüidisciplinaire et comprend chirurgie, radiothérape, ch 
miothérapie et hormoncthérapie selon le stade, la taille de la tumeur, lé grade histo- 
logique, la présence de récepteurs hormonaux, l'âge et l'état général de la patiente. 
Chiffres-clés 
= | cause de cancer chez la femme :une lemme sur LL aura un cancer du sein. 


e incidence : 42 000 nouveaux cas en France en 20 Elle a doublé en AJ ans 
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- gène de prédisposition 2NÈIER : 


s BRCAI et BRCAZ sont des gènes suppresseurs dé tumeurs : 
+ responsables de 5 à 10 % des cancers du sein. s'ils sont altérés, 
: la mutation autosomale d'un allèle est suffisante pour augmenter la sus- 
ceptibilité. Les tumeurs n'apparaissent que lors de la mutation du second 
allèle ; 
* mutation de BRÇAI : 
1 7 4 des familles ayant des cancers du sein uniquement, 
: 40% familles ayant un antécédent de cancers du sein et ovaire, 
: anomalie retrouvée chez 6 à 14% des femmes avant eu un cancer du 
sein ; 
+ mutation de BRCAZ semble plus démontrée chez les cancers du sein de 
l'homme : 
« les cancers associés : ovaire, colo-rectal : 
en cas de cancer du sein et mutations de ERCAI ou BRCA2 : 
, moins bon pronostic : grade histologique élevé, augmentation du nom- 
bre d'anomalie cytologique, 
mais survie sans récidive identique des femmes jeunes ayant un cancer 
du sein. 


Femme à risque » génétique » : 
s présence d'au moins 3 cas de cancer du sein chez des personnes apparentées 
au lou au 2° degré dans la même branche parentale : 
= où présence de 2 cas de cancer du sein chez des personnes apparentées au 
l°T degré associés à l’un au moins des critères suivants : 

- survenue précoce d'un des cas de cancer par rapport à l'&ge habituel. 

- cancer du sein avant 40 ans, 

- bilatéralité de l'atteinte, 

- multifocalité de l'atteinte, 

survenue de plusieurs cas de cancer chez la mêmeé personne (sein et 


ovairé). 


En cas de risque génétique pressent, une consultation en oncogénétique peut 


être proposée à la recherche de gène de prédisposition. 


#. Autres antécédents 
= Antécédents gynécologiques personnels : date des dernières règles, régula- 
rité des cycles, durée des cycles, contraception orale, gestité, parité, antécé- 
dent d'infection gmécologique. 
= Antécédents chirurgicaux et médicaux. 


3. Symptômes 
un Découverte d'une tuméfaction dure Indolore au niveau du seln lors : 
— autopalpation : 


- examen gynécologique systématique ; 
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aÙUne opacité tumorale : siège, taille, contenu, contours, modification des 
structures voisines (peau, glande, mamelon) : 
- critère de bégninité à la mammographie (ACR 2) Ge 1582: opacité tumorale 


ronde, bien circonscrite, aux contours réguliers. 





Fig. 159-2. Mammographie pathologie bénigne : opacité ronde régulière 


Sousce : Atlas de mammocgnnhe, por Féchelin et col Masson, collecton d'imegens radiolcquque. 1940 


f] - critère de malignité à la mammographie (ACR 45) cé 1580 : 


sopacité dense, stellaire où à contours spiculés, 

« opacité plus petite que la masse palpable, 

“ opacité contenant des microcalcifications, 

« opacité entourée d'un halo clair = wdème péritumoral, 
* rétraction cutanée en regard de l'opacité. 





Fig. 159.3. Marmmographie patholsgie maligne : opacté stellaire irrégulière, 
Sorce : Altles de mammocantue, jt JL Michelin et coll Masson, colechon d'imequre sado, 1940 


D. Échographie 


a Utile pour les seins denses (car difficiles d'interprétation à la mammographie), 


Tumeurs hi sein 


Tableau 159-1. Classification ACR : classification des anomalies mammographiques intégrant le 
risque de pathologie maligne ou bénigne, 

ÀACR 1 : Aucune anomalie 

ÀACR 2 : Anomalie bénigne identifiable ne nécessitant ni survaillance ni examen 

complémentaire 

- Opacités rondes avec macrocalcifications (adénofibrome ou kyste) 

- Opacités ovales à centre clair (ganglion intramammaire) 

- Opacités rondes correspondant à un kyste typique en échographie 

- Image de densité graisseuse ou mixte (ipome, hamartome! 


ÀACR 3 : Forte probabilité de binignité mais une surveillance à court terme est conseillée 


- Microcalofications de type # d'aprés Le Gal en foyer unique où multiple ou nombreuses cal. 
cffications dispersées groupées au hasard 

- Opacités rondes ou ovales, discrétement polycycliques non calcifiées, bien circonscrites, 
non typiquement liquidiennes en échographie 


ACR 4 : Anomalie indéterminée ou suspecte, qui fait poser l'indication d'une vérification 


— Microcalcifications de type 3 d'après Le Gal groupée en amas, où de type à peu nombreu- 
ÉLEE 

= Images spiculées sans centre dense 

= Gpacités non liquidiaennes rondes ou ovales, à contour microlobulé ou masqué 

- Bistorsions architecturales 


ÀACR 5 : Forte probabilité de malignité 


- Microcalcifications de type 5 d'après Le Gal ou de type 4 nombreuses et groupées 
- Amas de microcabloifications de topographie galactophorique 
- Microcalcifications évolutives ou associées 3 une anomalie architecturale ou à une opacité 


= Complète l'examen mammographique : 
- recherche des lésions homo ou controlatérales : 
- guide les blopsies ou les exérèses chirurgicales par mise en place d'harpon. 
a Critères de bénignité fig 1594): 
- lacune anéchogène pure, liquidienne ou hypoéchogène, à contours réguliers ; 
- sans anomalies périlésionnelles ni Doppler : 
- avec cône d'ombre de sécurité. 
a Critéres de malignité cg 15935): lacune hypoéchogène, d'axe plus haut que 


large, irrégulière, spiculée, avec ombre postérieure, vascularisation Doppler 





Fig. 155-4. Échographie d'une tumeur ayant les critères de bénignité : masse tumorale, 
hypoëchagène, oblongque avec présence de cône de sécurité et remplacement postérieur 
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Fig. 159-5. Échographie d'une tumeur ayant les critères de maligrité : masse tumorale de 
grand axe antéropostérieur, irrégulière, à contours spiculés, 


E. Bilan d'extension 
= Bilan biologique : bilan hépatique. marqueurs tumoraux : CAÏS-4, ACE. 


= Bilan systématique : radiographie pulmonaire, échographie abdomino-pelvienne. 
a Suivant la clinique: scintigraphie osseuse si point d'appel ou haut risque 
métastatique, TOM cérébral, FET-scan. 


CONSENSUS 


Utilisation de la TEP-FDG dans les cancers du sein, de l'ovaire et de l'utérus 
- 50R, janvier 2006 

Diagnostic initial 
L'examen TEF-FDG n'est pas indiqué pour le diagnostic de malignité des tumeurs 
mammaires (niveau de preuve A) 

Bilan d'extension 
La TEPF-FOG ne permet pas la détection de la maladie microscopique ganglionnaire 
iniveau de preuve B21. 
L'examen par TEP-FDG permet de faire le bilan de l'invasion locorégionale et métas- 
tatique des tumeurs invasives lors du bilan initial d'un cancer du sein (niveau de 
preuve H21. 

Diagnostic de récidive 
I n'y à pas d'attitude standard. 
L'examen par TEP-FDG peut être proposé en cas de suspicion de récidives locales 
ou métastatiques (niveau de preuve A]. 

Évaluation des traitements 
n'y a pas d'attitude standard. 
Indications à confirmer dans le cadre de protocoles évalués. 
Les indications de l'examen doivent être précisées par des études prospectives 
multicentriques et comparatives, notamment pour l'évaluation de la chimiothéra- 
pie néc-adjuvante (niveau de preuve D}, La TEPF-FDK peut étre proposée pour l'éva- 
luation de la maladie résiduelle dans le cadre de protocoles évalués (niveau de 
preuve C}. 


Turnéurs du Sésn 


F. IRM du sein 
« En cours d'évaluation dans cette indication (non utilisée en routine). 
mn Avec injection de gadolinium. 
« Recherche d'une bifocalité ou d'une atteinte controlatérale, 
« Recherche de récidive ou de localisation secondaire. 
G. Diagnostic différentiel 
s Hématome du sein. 
= Évste du sein. 
« Tumeur bénigne, adénofibrome. 
s Calcifications bénignes du sein : grosses, peu nombreuses, éparses. 


u Métastases. 


H. Anatomopathologique 
= Argument de certitude diagnostique : l'examen cyto-histologique réalisé par : 
- blopsie à l'aiguille guidée par la clinique ou radioguidée : 
- macrobiopsie au mammotome : 
— biopsie chirurgicale. 


FE] CONSENSUS 


Prise en charge des patientes atteintes de cancer du sein non métastasique 
— SOR, janvier 2001 
La description de la pièce d'exérèse 
Le compte-rendu histologique standard d'une pièce de tumorectomie ou de mastec- 
tomie doit mentionner les éléments du diagnostic de malignité et les éléments 
nécessaires à l'établissement du pronostic : 
au be siège et le nombre des tumeurs, 
a l'extension des lésions tumorales (en millimètres}, 
a le type histologique de la tumeur, 
a le grade histologique en précisant le svstème de grading utilisé}, 
s le pourcentage de CCIS éventuel, 
« la présence d'embolies péritumorales, 
sen cas de mastectomie : 
- là présence d'une extension au mamelon (en précisant sa topographie intraca- 
nalaire, infltrante, maladie de Paget}, 
- la présence éventuelle d'un envahissement du revêtement cutané ou de l'apo- 


névrose du pectoral, 


= On distingue : 
Cancers É SÜL : 


« prolifération carcinomateuse qui se développe dans la lumière des canaux 
et des lobules, sans franchir la membrane basale et sans envahir le tissu 
conjonctif 
«ceux types : carcinome canalaire 4e situ et carcinome lobulaire da sr : 

- darcinomes infltrants : 


s les cellules tumorales ont envahi le tissu conjonctif et peuvent donner des 
métastases, 


Pier 


Il 
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s diflérents types histologiques : 
: carcinome canalaire infiltrant 75 % des cas, 
+ carcinome Iobulaire infiltrant, 
: plus rares : carcinomes mucineux, papillaire, médullaire, tubuleux. 
« Classifications des tumeurs malignes : 
— la classification histologique standard des carcinomes mammaires est celle 
de l'OMS (décrite page 287) : 


recherche des récepteurs hormonaux, (œstrogéne et progestérone), déter- 


mination du statut Her2'neu ou cerbB (epiermal receptor 7} (voir page 2991, 


et mesure de l'index de prolifération Ki67 % : 


- classification TNM : 


Survie à 


5 ans 


85-90 % 


75-80 % 
60.70 % 
40-60 % 


80 % 
60 % 


Classification TNM (selon données pièce opératoire) 


Tis : tumeur än situ 

T1 : tumeur < 2 cm 

Tia: 0,1 cm < tumeur © 0,5 cm 

T6: 0,5 em < tumeur € 1 om 

Tic: leom € tumeur < # cm 

T2: 2 om € tumeur € $ cm 

T3: Tumeur > 5 em 

T4: Tumeur avec extension 

Tia : extension à la paroi thoracique 
T4b : cœdème (incluant peau d'orange), ulcération de la peau ou nodules cuta- 
nés satellites 

Täc : Tda + TA4b 

Téd : cancer inflammatoire 


NO : pars d'adénopathie axillare 

N1 : adémopathie homolatéralé axillanré mobibe 

M2 : 

N2a : adénopathie homolatérale axillaire ad 

N2E : adénopathie mammaire interne clinique 

W3 : 

N3a : adénopathie infra-claviculaire 

N3b : adénopathie clinique axillaire et mammaire interne 
Nc : adénopathie sus-claviculaire 


Il. PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE DES TUMEURS 
MALIGHES DU SEIN 


À. Stratégie thérapeutique 
La prise en charge thérapeutique est multidisciplinaire. 


1. Bilan d'extension préthérapeutique 
s Bilan d'extension local : clinique, TNM (voir ci-dessus). 


us Bilan d'extension à distance : 


— bilan biologique : bilan hépatique, marqueurs tumoraux : CA 15-3, ACE : 
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2. Radiothérapie 2 
Elle diminue la fréquence des récidives sans augmenter la survie. 
su Radiothéraple externe : 
- dose : 45-50 Gy en 25 fractions ; 
- 2 Gy x 5 par semaine. 


« Curiethérapie : pour une surimpression du lit tumoral. 


3. Chimiothérapie 2SNIRRRS 
Adjuvante, néc-adjuvante, métastatique. 
s« Anthracyclines : 
- en l'absence de contréindications cardiaques ; 
- 6cures toutes Les 34 semaines ; 
= FEC 100 =5 fluoro-uracile, éplrubicine, cyclophosphamide. 


a Taxanes : si envahissement ganglionnaire. 


4. Hormonothérapie 2 

Pour les cancers hormonosensibles (= avant des récepteurs hormonaux expri- 

més par les cellules tumorales}, 

mu Anti-æstrogènes : 
les SERM (modulateurs sélectifs des récepteurs aux cœstrogènes)] : tamoxi- 
fène (Noluadex) : 
= entrent en compétition avec les œstrogènes sur les récepteurs hormonaux 
présents sur les cellules tumorales : 
- bloquent la synthèse cellulaire : 
= 2Ù mg par jour pendant 5 ans ; 
- contre-indications : grossesse, allaitement, hypersensibilité à l'un des com- 
posants, intolérance génétique au galactose ; 
- précaution d'emploi : risque d'hyperplasie de l'endomèëtre et de cancer de 
l'endomètre, risque thombo-emboalique. 

= Autre possibilité, supprimer les sécrétions d'œstrogènes par : 
—lés antiaromatases stéroidiens: anastrozole (Armidex, Fémara). Les 
contreindications sont les insuffisances hépatiques et rénales sévères, Les 
femmes en préménopause, grossesse et allaitement, administration concomi- 
tante avec une œstrogénothérapie. 
- castrastion chirurgicale, radiothérapique où par des analogues de la LH-RH 


pour Les femmes non ménopausée. 
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Timéurs du sn 


« Plexite radique, complication cardiopulmonaire à long terme, périathrite de 
l'épaule, radic-fibrose séquellaire. 


3, Chimisthérapie INR 
ma Toxicité digestive (nausées, vomissements, mucite), alopécie, aplasie fébrile 
be remis À 
s Anthracyelines : insuffisance cardiaque. 


« Taxanes : néeuropathies périphériques. 


4. Retentissement psychologique 
a Trouble de la sexualité, syndrome dépressif, besoln de parole. 
» À prendre en compte et en charge (prothèses externes, reconstruction mam- 
maire dans un second temps, perruques, groupe de parole et de soutient psy- 
chologique). 
E. Surveillance 
1. Objectifs 
s Évaluation des résultats du traitement. 
u Dépistage : 
- récidives locales après traitement conservateur ou mastectomie ; 


- métastases métachrones : découverte de métastases au cours de la sur- 
vellance : 


- nouveau cancer du sein contro-latéral. 
a Traitement des effets secondaires. 
s Réinsertion psycho-aflective et socioprofessionnelle. 


2. Examen clinique 
s Fréquence : 
- à 4 mois ; 
— puis tous Les 6 mois pendant 5 ans : 
- puls tous les ans jusqu'à 10 ans. 
s Surveillance du sein opéré, de la paroi thoracique et dés aires fanglionnaires, 
du sein controlatéral, 
« Examen gynécologique : 
- annuel) en cas d'hormonothérapie : 
- métrorragies sous tamoxifène : échographie pelvienne +/- biopsie d'endo- 


mètre +/- hystéroscopie NÈEIR. 


3. Mammographie et échographie mammaire 
= Échographie bilatérale des deux seins ou de la paroi thoracique si traitement 
radical, ainsi que échographie du creux axillaire et sus-claviculaire. 
a Une fois par an jusqu'à 10 ans. 


a Fuis une fols tous les 2 ans, 


ENTRE 
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_ Tumeur du sein 


a Critères diagnostiques d'un nodule du sein : 

= La prise en charge d'un nodules mammaire repose sur la confrontation des 
données cliniques, radiologiques et anatomopathologiques. 

- Les principaux facteurs de risque sont : l'âge, des antécédents personnels de 
pathologie mammaire, une vie génitale « longue + et des antécédents familiaux 
de cancer du sein []. 

- En cas de risque génétique pressenti, une consultation en oncogénétique 
peut être proposée à la recherche de gène de prédisposition : BRCAI et/ou 


BRCA2. 


s Orientation diagnostique bénin/malin face à un nodule du sein : 


Bénin Malin 
Interrogatoire Aucun facteur de risque Facteurs de risque ++ 
Symptômes Tumeur +/- dure Tumeur dure +/-indolore 
+! douloureuse Signes associés : déformation 
Signes associés : variations des cutanée, déformation du 
symptémes avec le cycle. mamelon, écoulements du 
mamelon, signes inflammatoires 
locaux. 
Signes cliniques Tumeur bien limitée Tumeur irrégulière 
Élastique Peu mobile 
Mobile par rapport à la peau et Adénopathie axillaire et/ou sus- 
Lau reste de la glande claviculaire suspecte [fl] 
lsolée : sans adénopathie ni 
signe cutanée 
Signes Gpacité homogène à bord Opacité dense 
radiologiques régulier, refoulant Le tissu Stellaire, ou à contours spiculés 
Mammographies mammaire voisin Opacité plus petite que ls masse 
3 clichés Macrocalcfications palpable 
monomorphes, grosses, peu Contenant des micro- 
nombreuses, éparses calcfications : polymorphes, 
irrégulières [e) 
Signes Lacune hypoëchogène régulière Lacuns hypoëéchogéne, 
échographiques Bien limitée irrégulière, spiculée, avec ombre 


Homogéne 
À grand axe parallèle à la peau 


postérieure, vascularisation 
Doppler 
D'axe plus haut que large 


- Argument de certitude diagnostique : l'examen cyto-histologique [El 
= Bilan d'extension préthérapeutique : 
= Bilan biologique : bilan hépatique, CA 15-53, ACE, 
- Bilan systématique : radiographie pulmonaire, échographie abdomino-pel- 


vienne. 


- Suivant la clinique : scintigraphie osseuse si point d'appel ou haut risque 

métastatique, TOM cérébral, PET scan, 
s Facteurs pronostiques : 

- ClassificationTNM, 
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- Âge. 
- Facteurs histopronostiques : grade histopronostic d'Élston et Ellis, présence 
d'emboles vasculaires, recherche des récepteurs hormonaux, (œstrogène et 
progestérone), recherche de l'expression de c-erb B2 (Epidermal Receptor, 
index de prolifération cellulaire, 
a Démarche thérapeutique : 
- Tumeur < 3 cm : 
« chirurgie première : tumorectomie ou mastectomie + curage axillaire : 
«puis chimiothérapie (anthracyclines, taxanes}) si facteurs histopronosti- 
ques défavorables ou si atteinte ganglionnaire ; 
« puis radiothérapie externe. 
- En cas de tumeur = 3 cm initiale : chimiothérapie néo-adjuvante, puis traite- 
ment chirurgical conservateur ou radical en fonction de la réponse au traite- 
ment néocadjuvant, puis radiothérapie. 
- Hormonothérapie en fonction de la présence de récepteurs hormonaux en 
période de postménopause : antiestrogènes durant 5 ans. 
- Tumeur métastasée : chimiothérapie à adapter au confort de vie. 
s Surveillance : 
- Examen clinique réguller avec mammographle et échographie mammaire : 
trimestriel puis biannuel puis annuel pendant 10 ans, 
— Échographie abdomino-pelvienne, radiographie pulmonaire, CA 15-3 en fonc- 
tion de la clinique. 
- Prévention secondaire et dépistage de masse ou individuel par l'autopalpa- 
tion et la mammographie [. 
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Douleur abdominale aiguë 
chez la femme enceinte 





OBJECTIFS 
« Diagnostiquer une douleur abdominale aigue chez une femme enceinte 


« Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge 


LIENS TRANSVERSAUX 

AR Grossesse normale. Besoins nutritionnels d'une femme enceinte. 
A Principales complications de la grossesse. 

Grossesse extra-utérine. 


LES Prévention des risques fœtaux : infection, médicaments, toxiques, irradia- 
tion. 





EN lrématurité et retard de croissance intra-utérin : facteurs de risque et pré- 
vention. 


RES niections broncho-pulmonalres du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte. 
ARE hniections urinaires de l'enfant et de l'adulte. Leucocyturie. 

Paludisme. 

RES lhrombose veineuse profonde et embolle pulmonaire. 

ARE odrome occlusil. 

RE yodrome pré-éclamptique. 

SEL Appendicite de l'enfant et de l'adulte. 

ES Cirrhose et complications. 

Diabète sucré de type 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. 

insuffisance rénale aiguë - Anurie. 





Lithiase biliaire et complications. 


MES Lithiase urinaire. 





Algies pelviennes chez la femme. 
MES ‘némic. 
Boiterie et troubles de la démarche chez l'enfant. 
RES Constipation chez l'enfant et l'adulte (avec le traitement). 
EN Diarrhée aiguë chez l'enfant et chez l'adulte (avec le traitement). 





Tuméfaction pelvienne chez la femme. 
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Sujets tombés au concours de l'internat : 1999, 2003 a 


« En 1999, dossier n°5 de l'épreuve Sud 


Ferme âgée de 28 ans, enceinte de 7 mods. Antécécdents de cystites à répétition depuis l'âge de 23 ans, Depuis 
AE eures : douleur bombaires gauche, issons. féere à 48,5 "Cet brûlures mécthonnelbkes. À lECEU : lscocytes 
0 Mel'onl, hématbes V0 000. : vombecux bacilles à Gram négatii, Culture E Cor. Antibiogramme ; ammoacdioil. 
line &, amiciline + acile cavulanique |, caaotine $, celtriaxonce 3, gentamiciee Ss, amikacine S, cotrimoxs- 
zoles, ackde nalbiidique R, ciproflosnacine S tétracyclhnes & Vous évoquez le diagnostic de prélonéphnite 
aigu à juste litre. 

Question 1: Quells) ecaments) Mologiquels) demandez-vous en urgence ? Justihes votre réporrée. 

Quecsthon 2: Quel examen d'imagerte médicale demandezvous en preière intention ? Justlfez votre réponse 





Question $: Parmi les antibiotiques actifs de etre sur Le germe en cause, énumérez celui (ceux) qui ést (somt} 
contre-indiqué(s) de façon sbeclte cu relative par la grossesse, en précisant pour chacun d'eux le(s) msquefs] 
RCI S À. 

Chuesthon 4 - Quelles mesures thérapeutiques prenez-vous (noen., dose vote d'administration] ? Détaillez vure 
FÉpNET, 

Questhon 5: Quelle surveillance micrdologique ultérieure exercezvous ? Justifez votre réponse, 
Centrale si pas d'hospitalisuthion avec antibiothérapie (4 (céphalosporines 2° gérée). 


« En 2005, dossier n°8 de l'épreuve Nord ZEN : 


Femme âgée de 25 ans, pronigeste, vient consulter pour La premiére fois di M SA Dans ses antécédents feunit- 
aus, on note un diabète ineuline-dépendant chez sa mère À l'examen : poicle de 120 kg, FC à 80 ben, FA à 
16090 mm et mouvements betaus acibfs présents. Aucun signe fonctionnel d'HTA. hauteur wtérime à Dé cm, 
Col long posténieur férimé. 

À La bamdelette urinaire : croix de glucose, pas de cétone. ni de protéine. 

Qussthon 1: Quslles sont Les pathologies que vous suspectez 7 Juetibez, 

Questhon 2: Four chacune de ces pathedogies, indiquez Les movens à mettre en aeuvre pour étaver le diagnos- 
ic. Justes. 

Chuestion 4: Quatre semaines plus tard, elbe consulte en urgence pour des céphalées persistantes associées à 
une barre épetrèque. La PA est alors à 60/10 mm La bandeletté urinaire révèle 3 croix de protélnes, 
Quel eat be diagnnatie 7 Juatittez 

Question 4 : Quelle autre complication suspectez-vous ? justes. Corement faire ce dernbher diagnostic ? 
Cuesthon 5: Quels out les ccamens complémentaires que vous devez réaliser chez cette pathente immédiate. 
cent et pourquen 

Cocenores : HTA + RCIL, puis FE sévère, Rechercher des complications {barre épgastrèque) : HELLP wi 
hématcane rétro gphacentaire. 


CONSENSUS 


« Aucune conférence de consensus n'existe à ce jour sur ce thème. 


POUR COMPRENDRE... 


Rappels physiologiques at physiopathologiques 
Modifications physiologiques : stase urinaire prédominant à droite (dextro-rotalionn 


utérine), ralentissement du transit intestinal, stase biliaire, compression de lesto- 
mac NES 

Rapports anatomiques des viscères abdominaux modifiés : ascension de l'appen- 
dice et du cæcum, distension de la paroi abdominale diminuant tes réflexes de 
défensefcontrcture. 

Défenses infectieuses locales péritonéales sont diminuées : diffusion plus rapide 
des infections. 
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Couleur abdominale aigu che la mme gncrenta 
L = 


Points clés 
s Douleur abdominale :motif fréquent de consultations pendant La grossesse. 
sÉtiologies des douleurs abdominales aiguës chez les femmes enceintes = celles des 
femmes non enceintes (avec fréquences accrues de pvélonéphrites et lithiases vési- 
culaires symptomatiques) + étiologies gnéco-cobstémceales (HRFHELLPstéatose gra- 
vidique MAPnécrobiose myome). 
a TOM et radiographie doivent être pratiqués s'ils sont nécessaires au diagnostic. 
sLa prise en charge des urgences abdominales doit prendre en compte le risque 
fcetal associé (médicaments toxiques, accouchement prématuré, infection), mais ne 
doit pas retarder le traitement, notamment chirurgical (risque maternel). 
« La cœlioscopie est praticable tout au long de la grossesse, bien que la visibilité soit 
moins bonne au 3° trimestre (laparotormie si besoin). 
s L'anesthésie générale comporte plus de risques au cours de la grossesse : 
= atteinte fœtale tératogénicité 1irimestre, souffrance fœtale par hypoxie, accou- 
chement prématuré et RCIU) : 
- complications maternelles plus fréquentes (anmdrome de Mendelson. diminution 
du retour veineux par compression de la veine cave inférieure) : 
- dans la mesure du possible, l'anesthésie loco-régionale doit être préférée. 
Chiffres-clés 
s0,2 à 1 % d'interventions chirurgicales non-obstétricales pendant la grossesse : sur 


tout appendicectomie.cholécystectomie et résection de masse annexielle, 





sEnviron #10 % de pvélonéphrites pendant l3 grossesse, 


1. DIAGNOSTIC DES DOULEURS ABDOMINALES AIGUËS 
AU COURS DE LA GROSSESSE 


A. Conduite générale à tenir pour établir un diagnostic 


Comme devant tout symptôme, il faut mener un interrogatoire précis, un éxa- 
men clinique détaillé, et réallser des examens complémentaires en fonction des 
étiologies évoquées. Les étiologies gynécologiques et obstétricales varient 
selon l'âge gestationnel. 


1. Interrogatoire 


al Recueils des antécédents 
ms Antécédents familiaux : PE, diabète. 


= Antécédents médicaux : 
— infections urinaires : risque pyélonéphrite T pendant la grossesse ; 
= lithiase vésiculaire connue : risque cholécystite T pendant la grossesse : 
= thrombophilie : risque thrombose (pelvienne) T pendant la grossesse ; 
- drépanocytose ; 
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- preumMmonte 





- acidocétose diabétique SEE. 


Pathologie 
Cystite 
RTS 


FEascours 
hu ee | De ITEMS 17, 1 | 
Colique néphrétique 
GES 
Cholécystite 





Appendicite [9] 
de la cholécystite 


classique 





Ocelusion intestinale 


Constipation 


colopathie 


fonctionnelle 


Errs 


{ Ein Pyélonéphrite [+ 


Tableau 196-l, Pathologies uro-digestives. 


Clinique 
Asymptomatique souvent 
Douleurs hypogastriques, 
pollakiurie, brûlures mictionnelles 


Fibre élevde, vomissements, 
douleurs fosse lombaire 

+ irradiations flanc/fosse liaque/ 
hypogastre 

Ébranlement fosse lombaire 
douloureux 


Douleurs spasmodiques intenses 
fosse lombaire irradiant dans les 


flanc/fosse ilisque/hypogastre, +/- 


hématurie 
Ébranlement fosse lombaire 
douloureux 


Grossesse facteur de risque 
Tableau clinique identique à 
celui MCE avec plus de 
pañncréstites modérées 


Fièvre, douleurs fosse iliaque 
droite (1° trimestre) ou flanc 
droit (2% trimestre) voire 
hypochondre droit (3% trimestre) 
+ troubles du transit 

Défense localisée, souvent 
absente pendant grossesse, +/- 
utérus contractile 


Rare, sur bride le plus souvent 


(antécédent chirurgical abdominal) 


Douleurs abdominales 
spasmadiques diffuses, 
vomissements, arrêt matières/qaz 
Tympanisme ab-dominal en cadre 
{utérus central}, L bruits hydro- 
aériques ou bruits de lutte 


Examens complémentaires 


ECBU+ (obligatoire au cours de 
la grossesse) : leucocyturie, 
hématurié, nitrites, 

2 10° germes 

ECBL+ 

NFS-CRP : syndrome 
inflammatoire 

Hémocultures si 8 z 38,5 
Échographie rénale : vérifier 
absence de complications 
ECBU stérile, mais hématurie 
+é- cristaux d'oxalate 
Échographie rénale : dilatation 
préls-calicielle, lithiase 


Syndrome inflammatoire 
(leucocytes > 12 000, CRP T) 
Échographie abdominale : 
lithiase vésioule, sludge, parors 
Épaissies 

Syndrome inflammatoire 
(leucocytes > 12 000, CRF T) 
Échographie : appendice 
incompressible T taille 

TOM ou IRM pelviens si 
échographie non contributive 


ASP : niveaux hydro-aériques 
TOM si besoin (échec traitement 
médicale, défense, ocdlusion 
fébrile) 

lonoagramme, NFS : 
désydratation 


Constipation fréquente pendant la Aucun 


grossesse NICE 
Colopathie ANCIEN 


Couleur atominale aiqué chez la femme enceinte 








Tableau 19641. Pathologies gynéco-obstétricales. 


Pathologie Clinique Examens complémentaires 
Nécrobiose de  Fébricule, notion de myome utérin Syndrome inflammatoire modéré 
myome Palpation utérus : douleurs Échographie abdo-pelvienne : 
RER localisées, palpation myome myome remanié 


= masse arrondie solidaire de 
l'utérus (sauf si pédiculé] 


Torsion de kyste Douleurs abdominales brutales, Syndrome inflammatoire, LDH . 


ovarien intenses, nausées +: fièvre si nécrose M 
RES secondaire) Echographie abdo-pelvienne : 
Défense localisée masse latéro-uténne kystique, 
+= flux Doppler cvaire absent 
Douleurs Couleurs dans les creux inguinaux/ Aucun 
ligamentaires =  pubis T à la station debout avec 
syndrome de examen sans particularité. Plutôt 
Lacomme chranique qu'aiqu. 
Stéatose gravidique Rare, mais grave survenant aux Élévation modérée des 
aiguë 2° et 3° trimestres de la grossesse transaminases et hyperuricémie 


Mausées, vomissements, douleurs Insuffisance hépato-cellulaire, 
abdominales, polyure-polydypsie, Insuffisance rénale, CV 


ictère, encéphalopathie 
HRP* Éticlogie des 2° et 3° trimestres JMTREEM 0 y 
PEet HELLP*  Éticlogie des 2° et 3° trimestres ATEN mn 
MAP et Motarnat AD 


chorisamniotite  Étislogie des 2° et 3° trimestres b mem | 


Rupture utérine  Étislogie du 3 trimestre 2NLREN 
GEU Étiologie du 1° trimestre 2SNÈCRON 0 


Il. IDENTIFICATION ET PRISE EN CHARGE DES SITUATIONS 
D'URGENCE 


À. Situations d'urgence 
s Pathologies à risque imminent et/ou majeur pour la mère et/ou le fœtus. 
= Pathologies hyperalgiques. 


1. Urgences obstétricales ZRIRERERIEN 
a L'trimestre : GEU : risque maternel. fi] 
a 2° et 3° trimestres : 
- HRP : risque fœtal (décès ++} + maternel (CIVD. Le] 
— PE sévère et HELLP syndrome : risque maternel + fœtal. 
— Stéatose gravidique hépatique: risque maternel majeur +/- fœtal, 
- MAP : risque foœtal. 


- Rupture utérine : risque fœtal (décès +4) + maternel (hémorragie). 
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ITEM 216 


Crenaies : HTA + ROIL + recherche de diabète gestationnel, puis PE sévère Rechercher des complèca- 
ions (barre épigastrique} : HELLF et hémateme rétroplacentaire, 
« En 2003, dossier n°12 de l'épreuve Sud 2 : 


Femme âgée de #5 ans, consule pour la première fois & 11 SA Antécédent : une grossesse Hy a deux an, corn 
phquée d'une mert fetale dr oterc à M Scans on conteste de HELPP synctrome et de PE À l'examen clinique. 
Li FA avstolique est à 160 evmHig, le diastolique 4 80 mob Le reste de l'examen eét mornnal Pas de signe fonce 
tonnel La protélmurte cet L'at pour un polde de 60 kg et une taille d'{60 m, 

Chresthon 1 : En dehors du bilan brogique obligatoire réalisé en débit de grossesse, quels examens paraclini 
ques demandezvous ? Justifez, 

Questhon 2: Citez bes modalttés de votre surveillance adaptée aux antécédents, que vous allez organiser 
jusqu'à 37 SA. 

Questhon 4: À 15 54, be bllan paraclintque est normal, Quelke est votre prise en charge thérapeutique * 
Cseathon 4 : À MSA, la hauteur uiérine est 21 ro, ba Pa est à 16095 mg, confirmée à deux examens aucces- 
sie; 1 EL à le bandetette urinaire, Le reste de l'examen chnique est normal, Quelle est votre prise en charge 
dans limméelint ? 

Ceation 5: La protéinunte des 24 heures est à Lg Le betus est estimé sù Épercentil. Le reste cle La gur- 
velllincs et des examens paraclniques sont normaux Quels sont les disgnoetics et quelle st votre prise en 
cherge thérapeutique À Jisstier. 

Corentin : lan complémentaire: plaquettes, TPTCA, anticardiolipides, facteur Leiden, mails pas d'inté. 
rét de doser Frotéine C, $ car modilé pendant la grossesse, [ vaut mieux aire le tulan avant La grossesse Sur 
vellance renforcée de la grossesse Créeque vasculaire): échographie Doppler tous les 15 jours à partir de M 
2364 et RCF S lis /semaine dés 24-26 SA Indication du traitement par &épiriné (avant 15 SA si possible. FE 
+ RCD — hospitalisation O0] + bilan + surveillance + corticoïdes C0 SA) + traitement antihypertenseur 81 PA > 
LAW, Extraction fatale si signes de souffrance Retale ou disque matercel tominent, Transéert jo er dans 
un centre niveau 4 85 l'hopital d'admission set de niveau lou E 


CONSENSUS 
« Réanimation des formes graves de pré-éclampsie - Conférences d'experts - SFAK, 
septembre 2000 Curww. star org) 


1 
POUR COMPRENDRE... 


Rappels physiologiques/physiopathologiques 
s Flacentation normale = invasion du trophotlaste jusqu'au myométre utérin entrat- 
nant Ÿ du calibre et | de la résistance des artères spiralées dans les 15 premières 
semaines de grossesse. 
a L'ischémie placentaire est responsable de la PE par anomalie de l'invasion tropho- 
blastique (absence de modification ou modification insuffisante des artères spira- 
lées1. 
« Les étiologies à l'origine de cette mauvaise placentation sont mal connues ; des fac- 
teurs vasculaires, immunologiques, thrombophiliques, génétiques et mécaniques ont 
été évoqués. 
« Les conséquences physiopathologiques de l'ischémie placentaire sont : 

- chez la mère : dysionction endothéliale entrainant : 


« HTA avec À volume plasmatique et vasoconstriction périphérique + œdèmes 
périphériques et viscéraux (ccdème pulmonaire ++.ascite) : 
“troubles de l'hémostase ; 
« lésions viscérales : néphropathie fendothélicse glomérulaire), atteintes hépati- 
ques ischémo-hémorragiques, ischémie + œdère cérébraux ; 

— chez le fœtus : RCIU et souffrance letale. 


Copyrighted material 


[LETTRE 


Srerome pré-éclamptue 


Points clés 
s Trois critères sont nécessaires et suffisants pour diagnostiquer une PE : HTA z 140W 
90 mmHg et protéinurie > 0,3 gfA4 heures apparaissant aprés 20 SA 
a Principales complications des PE sévères : 
-à court terme: éclampsie (convulsion}, sndrome HELLE insuffisance rénale, 
HREROIL), décés fetal et maternel : 
- à long terme : HTA chronique, récidive — contrôle posi-penter. 
sa seul vrai traitement : interrompre la grossesse (accouchement). 
sai grossesse jeune : surveillance rapprochée (clinique, biologique et échographi- 
que} +#-antihypertenseurs, jusqu'à la viabilité fœtale si possible, 
s Ne pas prescrire de régime hyposodé Chypovolémie plasmatique). 
a Traitement préventif chez les femmes à nsque : acide acétyisalicylique. 
Chiffres-clés en France 
sl" cause de morbi-mortalité périnatale, 
as Responsable d'environ 20% des morts maternelles. 
slà2"% de PE chez les primipares — 0,5 à 1% chez les multipares, 
a 10% de formes sévères de PE. 
“ l/4 des PE, 13 des HELLP syndromes et T0 % des œdèmes pulmonaires ont lieu 
dans le POSÉparum, 


l. DIAGNOSTIC DE LA PRÉ-ÉCLAMPSIE 


s La pré-éclampsie (PE) se définit par une ATA 2 140/90 mmHg et une protéinu- 

rie > 0,3 g/24 heures survenant après 20 SA. ] 
= Elle peut être asymptomatique où pauci-symptomatique (œdèmes) ou se 
révéler brutalement par une complication. 

# On distingue PE modérée et PE sévère, 

ue La pathologie fœtale ou maternelle peut être prédominante selon les cas. 


À. Clinique 


1. Facteurs de risque* Rorumaes-1 
= Antécédents familiaux ou personnels de PE. 
= Antécédents obstétricaux : primiparité, grossesses multiples, anomalies pla- 
centaires dans le cadre d'anomalies chromosomiques (trisomies, müle hydati- 
forme), de mallormations fwtales ou utérines. 
= Antécédents médicaux cardiovasculaires et thrombophiliques ++: HTA 
chronique (risque * 6) et néphropathies chroniques, diabète (x 41, obésité, dré- 
panocytose, antiphospholipides et anticoagulants circulants, thrombophilies 
hériditaires et hyperhomocystéinémie (mutation du gène MTHFR) RENE, 


F4 
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2. Monitoring fætal 
Enregistrement du RCF: on recherche une altération du RCF (signes d'une sout- 
france fœtale}, en particulier une diminution de la variabilité (rythme aplati 
ouet des décélérations. 


3. Échographie fœtale avec Doppler fig 2141) 
ms Sppréclation de crolssance fœtale : on recherche un RCID ou une cassure de 
la courbe de croissance 2NXE 





w Appréciation de la vitalité fœtale par le score de Manning: recherche oli- 
goamnios positifs L mouvements fetaux. 
« Évaluation des flux Doppler : 
- Les vélocités sont mesurées au niveau des : 
“artères utérines : un notch (incisure protodiastolique) bilatéral signe la 
vasoconstriction anormale des artères utérines mais est parfois présent 
jusqu'à 22 SA lors de grossesses normales (signe sensible, mais non spécif- 
que) ; 
“artères ombilicale et cérébrale movenne +/- ducius venosus : signe de gra- 
vité de l'atteinte fœtale si altérés. 
- Vélocité la plus fréquemment utilisée : index de résistance ou indice de 


Fourcelot : 


ir = (5-0) = (Systole — Diastole] 
D Systole 





Fig. 218-1. Coppler pathologique de l'artère utérine (aspect de notch = incisure 
pratodiastoliquel. 
Fours : Pris d'Oiéhéirques, par À Mercps, L Lis Melchior Mas, ZNH, 8 chiot 


ITEM HE 


[A CONSENSUS 


Réanimation des formes graves de pré-éclampsie 
Conférences d'experts - SFAR, septembre 2000 
Critères de la SFAR définissant une pré-éclampsie sévère 
(10 % des pré-éclampsies) 

ns HTA avec pression diastolique 2 110 mmHg ou'et pression systolique = 160 mmHg. 
s Oujet symptômes/signes suivants : céphalées persistantes, phosphènes, dou- 
leurs épigastriques, nausées, vomissements, hyper réflexivité ostéo-tendineuse. 
s Ou'et anomalies biologiques suivantes : protéinurie = 3,5 g/'244 heures, oligurie 


< 20mL/h, créatinémie > 100 mmol/L, hémolyse, ASAT > 3 fois la normale, thrombo- 
pénie < 100 000 x 10°/L. 


C. Diagnostic différentiel 
= HTA gravidique où chronique : absence de protéinurie RES. 
a Néphropathie glomérulaire préexistante inconnue 2NÈER 
= ŒEdèmes déclives des membres inférieurs fréquents au cours de la grossesse. 
a Migraines (antécédents connus) 2NÈCEES. 


a Diagnostics différentiels des complications : voir pages 327-328, 


Tableau 218-1. Différences entre HTA, néghropathies glormérulaires et PE*, 


l'Émncours 
internat 2001 
HTA chronique |[HTA gravidique | Néphropathies PE tr 
Lane <20 | >20 | <20 | >20 | <20 | >20 | <20 | >20 
d'aménorhèe 
HTA = 4 - - #f- + - + 
Protéinurie - - - - + i ï 
Hématurie : . . +. + 
Uricémie | ; | | ” 
> 350 mmolfL 
Créatinémie P à 
> 80 mmol/L j ‘ ‘ l LEA : vi 


Troubles hémostase 


Il. TRAITEMENT DE LA PRÉ-ÉCLAMPSIE NON COMPLIQUÉE 


« Le seul traitement efficace et étiologique est l'arrêt de la grossesse - accou- 
chement ou rarement IMG. 

= L'âge gestationnel est un facteur déterminant de La prise en charge : traite- 
ment expectatif avec surveillance renforcée ou accouchement. 

« La base du traltement symptomatique est le traltement antihypertenseur 


s En cas de PE sévère, une hospitalisation dans un centre adapté est néces- 
saire ftransiert a aferc si besoin} 
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Critères d'interruption de grossesse (césarienne, rarement IMG) 

= Aggravation de l'état fatal : altérations du RCF (décélérations, rythme plat}, 
arrêt de la croissance fœtale, altérations des Doppler fœtaux (artère ombilicale, 
artère cérébrale). 

a État fœtal compromis d'emblée : RCIU sévère, Doppler pathologiques chez 
une grossesse < 2-26 SA pouvant amener à une IMG. 

= Aggravation de l'état maternel : HTA résistant à une bithéraple, céphalées/ 
troubles visuels'douleurs abdominales persistants, aggravation thrombopénie 
- 20% ou thrombopénie < 50 O0, hyponatrémie < 130 amol/L, complications 
Céclampsie, HRF, hématome sous-capsulaire hépatique, CIVD, insuffisance 


rénale malgré remplissage, œdèéme pulmonaire). 


2. Traitement symptomatique 

a} Traitement antihypertenseur JNIÈIER 
sé absence de signes neurologiques : inhibiteur calcique IV = micardipune 
Laxen) ou plus rarement dihydralazsine IV (Népresson 
a Si signes neurologiques, on préférera les fkbloquants IV qui peuvent être 


associés au sulfate de magnésie : labétalol I4 


b} Remplissage vasculaire fhypovolémie relative} 
s | 500 à 2 500 mL'24 heures maximum ; doit étre prudent car risque d'œdème 
pulmonaire ++. Cristalloides (ringer lactate ou sérum physiologique) et albu- 
mine 4% utilisables, et plus rarement colloides hydroxvéthylamidon 6% mais 
pas d'AMM. 
s Indications : hématocrite > 40 %, oligurie < 60 mL/24 heures, chute brutale 


de la PA sous traitement antihypertenseur. 


c} Traitement préventif des convulsions/ædéème cérébral 
« Sulfate de magnésie TV. 
u Bolus d &lV sur 15 minutes puis entretien 1 à 2 ah IV à maintenir jusqu'à 
48 heures postpartum, 
n Elfets secondaires dangereux ++ en cas de surdosage > & mmaol'Li: apnée, 
hypotension puis arrêt cardiaque. 
s Lontre-indications : insuffisance rénale Coligurie < 25 mL/h}, bradypnée < 16; 
min, extrasvstoles, association avec inhibiteurs calciques (potentialise le blo- 
cage neuro-musculaire et risque hypotension ++}. fkmimétiques et gentamy- 
cine. 
= Disparition des ROT à 5 mmal/L = surveillance/heure des réflexes. 


« Antidote : gluconate de calciure VW 
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s ROT : 1j (par heure si instauration d'un traitement par sulfate de magnésie). 
s Fœætus : RCF x 4j (variabilité ++, décélérations), croissance échographique et 
hauteur utérine tous Les 15 jours, Doppler fœtaux L'semaine ou plus. 
« Biologie : 
- peut être pluri-quotidienne si PE sévère ou aggravation ; 
- jonogramme sanguin, créatinémie, uricémie, albuminémie, LDH, haptoglo- 
bine, ALAT-ASAT, NFS-Plaquettes, TF-TCA, fibrinogène, PDF, protéinurie des 


24 heures. 


2. Surveillance à long terme = bilan à 3 mois* 
s Examen clinique avec prise de la PA. 
a Bilan de contrôle = fonction rénale (protéinurie des 34 heures et ECEU, iono- 
gramme urinaire, Na+, K+, protides et urée sanguines, créatinémie, uricémie, et 
échographie rénale), ALAT-ASAT, NF5-plaquettes, TP-TCA. 
as Bilan biologique étiologique si PE sévère ou précoce (< 28 SA) : bilan throm- 
bophilique : antithrombine 4, protéines C, 5, résistance à la protéine C activée, 
homocystéinémie, facteurs Il et VIIL anticardiolipides, antiprothrombinase, AC 
antinucléaires, complément (CH 50. 
a Si bilan anormal : prise en charge par un spécialiste (en particulier par un 
néphrologue). 
a Si bilan normal : informations sur les risques d'HTA chronique à distance et 


sur Les risques de récidive de PE et de ses complications. 


s Prévention par acide acétylsalicylique (100-150 mg) PO) débuté avant la fin 


du premier trimestre de grossesse (avant 15 SA et jusqu'à 36 SA) chez les fem- 
mes ayant eu une PE sévère, ou un RCIU vasculaire ou un HRP. 


« Surveillance renforcée lors des grossesses suivantes (grossesse à risque). 


IV. DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE DES COMPLICATIONS 
DE LA PRÉ-ÉCLAMPSIE 


Les complications sont les conséquences de la micro-angiopathie sur les diffé- 


rents organes maternels + Le placenta. 


A. Éclampsie 
Rare à l'heure actuelle en France. 


1. Clinique 
a) Symptômes et signes précurseurs 
um Signes de soufirance cérébrale : 
- céphalées frontales pulsatiles + vertiges NCIS :. 
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a SHU/PTT (syndrome hémolytique et urémique ou purpura thrombocytopéni- 
que thrombotique) : insuffisance rénale + atteinte neurologique + microangio- 
pathie (hémolyse/thrrombopénie). 

s Syndrome de Budd-Chiari : thrombose des veines hépatiques ou portion ter- 
minale de la veine cave inférieure CCE, 

a Thrombopénie auto ou allo-immune 2ÈÈTES. 


4. Évolution 


= Régression après l'accouchement 


= Complications = hématomes sous-scapulaires, rupture hépatique, CIVD. 


5. Prise en charge 


« Le traitement étiolagique est l'accouchement. Il doit être associé à une prise 
en charge des troubles de la coagulation (transfusion plaquettes si < 50 (M), 
PEC si TP effondré). 

s Avant 4 SA, une attitude conservatrice de la grossesse est envisageable en 
l'absence de complications ou d'aggravation, sous corticothéraple PO (predni- 
sone l mg/kg/j). Le reste de la prise en charge est par ailleurs identique à celle 
de la PE. 

« En cas de rupture hépatique, une laparatomie doit étre réalisée en urgence 
mortalité ++1. 


C. Hématome rétroplacentaire* (HRP) NX 


s Encore appelé: décollement prématuré du placenta normalement inséré 
(DPPNT. 
s !l complique 3 à 5 % des PE, mais peut survenir en dehors de ce contexte au 


cours des 2° et 3 trimestres. La mortalité périnatale est élevée. 


D. Autres Lésions maternelles 


1. Insuffisance rénale aiguë et nécrase corticale 


« Assez rare actuellement. 

s Hospitalisation en réanimation. 

nu Nécessité de remplissage sous contrôle des pressions vasculaires centrales. 
s Diurétiques (lurosémide) utilisable dans ce cas, dialyse si nécessaire. 


a La prise en charge obstétricale est par ailleurs la même que pour une PE 


sévère DES 


2. Œdème aigu pulmonaire (OAP) 


ns Complication assez fréquente et souvent iatrogène (remplissage). Flus fré- 
quent dans le post-partum en raison des modifications physiologiques (redistri- 
bution de la surcharge hydrosodée interstitielle, vasoconstrictiont. Prise en 


charge en réanimation + JRRCEES, 


nero pré-dclamptne 


= À noter que ce n'est pas forcément une indication d'extraction, surtout s'il est 


d'origine iatrogène et que le fœtus est bien portant. 


. Cardiopathie dilatée 


Serait fréquente dans La PE (1/5) et explique les précautions à prendre lors du 


remplissage. Réversible après l'accouchement ÈS 


. CIVD 


souvent dans le cadre d'une défaillance multiviscérale, d'un HEKF ou d'un 
HELLPF syndrome, Indication d'accouchement + correction troubles (PFC, trans- 
fusion plaquettes, concentré globulaire) ARC, 


E. Complications fœtales 


4 


. RCIU JE 


= ROIU dû ici à l'ischémie placentaire chronique. La surveillance fœtale est 
fonction de la gravité et de l'évolutivité et comprend le suivi des 3 paramètres 
habituels (mouvements foœtaux, RCF et échographie Doppler). L'accouchement 
est lonction du terme et de la gravité. 
« Four résumer : 
sl terme > 34 SA et signe péjoratlf au RCF ou à l'échographie : accouche- 
ment (voie basse possible, mais risque de souffrance fœtale aiguë au cours 
du travail nécessitant une césarienne en urgence) ; 
- si terme < 34 SA: corticothérapie préventive, puis extraction dès qu'ano- 


malies RCF ++ où échographique (Doppler, arrêt croissance). 


2, Souffrance fœtale aiguë (SFA) 


Anomalies du RCF (décélérations, variabilité réduite) pouvant faire suite à une 
hypoxie chronique prolongée, à une hypotension (attention aux hyperten- 


seurs), à des contractions : extraction par césarienne en urgence. 


. Mort fœtale in utero (MFIL) 


« Elle peut survenir dans le même contexte que la souffrance fœtale aiguë ou 
faire découvrir une PE sous-jacente. 

« Diagnostic : absence de battements cardiaques au RCF confirmé à l'échogra- 
phie, 

s Accouchement par voie basse possible sauf si troubles de l'hémostase graves 


ou ne se corrigéant pas après traitement symptomatique. 


4, Frématurité induite 


a Par décision obstétricale d'accouchement pour sauvetage maternel ou fœtal 
lors d'une PE sévère ou d'une complication. 


«Intérêt de la prévention des complications de la prématurité par corticothéra- 
plie dans ces cas ++ INDE 
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Pré-éclampsie (PE) 


s | cause de morbi-mortalité périnatale, 20 % des morts maternelles. 
= Physiopathologie = mauvaise placentation — dystonction endothéliale. 
= Survenue fréquente en post-partum (1/4. 
Diagnostic et prise en charge de la PE 
a Diagnostic : HTA % 140/90 (contrôlée à 2 reprises, position assise, au repos) 
+ protéinurie - 0,3 g/24 heures, apparues après 20 SA []. 
- Facteurs de risque : primiparité et HTA [], thrombophilie, grossesses multi- 
ples, antécédents familiaux de PE ; 
- Symptômes : asymptomatique ou œdèmes bilatéraux diffus [0 (face, mem- 
bres supérieurs ++), signes neuro ou digestifs : 
- Biologie : protéinurie (bandelette urinaire 22 croix ou 0,3 g/24 heures} [, 
uricémie »350 umal/L : 
— Échographie : Doppler utérins pathologiques : 
- Fœtus : } mouvements fœtaux, +/- RCIU, altérations Doppler ombilical et 
cérébral, altérations RCF (variabilité surtout) ; 
- Diagnostic différentiel : HTA gravidique, néphropathies : 
- Critères de gravité (FE sévère) : 
« HTA : pression diastolique 2 110, ou systolique 2160 mmHg, 
* signes neurologiques : céphalées, vertiges, phosphènes, ROT vifs, 
« douleurs épigastriques, nausées, vomissements, oligurie < 20 mLh, 
«protéinurie > 3,5 @'L, créatinémie < 100 umol/L, thrombopénie < 100 000, 
cytolyse hépatique - 5 * normale, hémolyse. 
« Traitement : hospitalisation +/- réanimation si PE sévère [], 
- Étiologique : accouchement [f] À moduler en fonction de l'âge gestationnel 
et de la gravité de la PE, Quand terme > 3754 : accouchement [9]. Quand terme 
= 4 SA et PE sévère : accouchement []. Quand terme < 44 $A : corticothéra- 
pie 09 + transfert in utero dans un premier temps. 
- Symptomatique :; repos, régime normosodé, antihypertenseurs [] (alphamé- 
thyldopa ++, nifédipinenicardipine ou labetolol FO ou IV}, +/- remplissage pru- 
dent (risque OAPi, +/- sulfate de magnésie IV (si signes neurologiques) 
+ HEPM à dose préventive post-partum. 
« Survelllance : varlable selon gravité. 
— Clinique : interrogatoire et examen clinique à la recherche de signes 
d'aggravation ou de complications (voir critères de gravité ci-dessus) PA et 
diurèse [9], ROT (par heure si sulfaté magnésie),. 
- Fœtus D] : mouvements. RCF, échographie-Doppler. 
- Biologie (9 (fréquence variable selon gravité): uricémie, ALAT-ASAT, NFS- 
plaquettes, protéinurie/2dheures + si PE sévère : ionogramme, créatinémie, 
LDH, haptoglobine, TPF-TCA, fbrinogène, PDF. 
= À long terme : bilan de contrôle clinique et blologique à 3 mols [6]. car risque 
HTA chronique + risque récidive PE (10%). 
- Prévention : acide acétylsalicylique dès la fin du l'Ttrimestre si antécédent 
PE sévère ou précoce, HRF, RCIU vasculaire. 
Diagnostic et prise en charge des complications 


sic ications nombreuses, graves — prise en charge urgente. 
Complications nomb gré prise en Charg 1t 
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Éclampsie 


HELLP syndrome 


Diagnostic 


- Crise convulsive généralisée chez 





Smdrome pré éclamptique 





Prise en charge 
- Réanimation [] : 





une femme pré-éclamptique [e] 
- Diagnostics différentiels : AVC, 
thromba-phlébite, épilepsie, 
embolie amniotique 





- Couleurs épigastriques, 
hypochondre droit, nausées, 
vomissements 

- +/- Prééclampsie 

- Hémolyse, cytolyse hépatique, 
thrombopénie Lt] 

— Échographie : recherche 
complication = hématomes sous- 
capsulaires (risque rupture 
hépatique] 

- Diagnostics différentiels : stéatose 
et cholestase gravidiques, SHUÉPTT, 





‘hépatite, HRP 


HRF 


Défaillances 
viscérales 


Complications 
fotahes 


- Barre épigastrique, métrorragies 
brunètres, contracturé utérine LU, 
© mouvements foetaux, 

+. signes prédclampsie 

= Échographie : HRPdifficile à voir 
au début 

- Diagnostics différentiels : placenta 
praevia, douleurs abdominales 
d'autre origine (HELLP) 


- OAP : 70% apparaissent dans 
past-partum, latrogénie souvent 
(remplissage) 

- Insuffisance rénale aiguë, nécrose 
corticale 

- Cardiopathie dilatée 

- CIVO 


- ROIU : petite hauteur utérine, 
échographie : biométrie < 10% 
percentilé 

- SFA : altérations du RCF 

= MAIU : battements cardiaques 
absents à l'échographie 

= Prématurité induite 


benzodiazépines IV [] , voies 
aériennes libres, sulfate de 
magnésie pour éviter récidive, 
labétolol IV 

- Accouchement 


- Accouchement si à terme qu 
aggravation/complication 

+ correction troubles de la 
coagulation (transfusion 
plaquettes, PFC) 

- Expectative armée si 

< 34 SA + corticothérapie PO 
1 mg/kg/) 


= RCF foœtal en urgence [0] 
_ ee 
Césarienne en urgence ++ 51 
fotus vrrant, sinon vois basse 
Correction troubles 
coagulation 


- Réanimation en fonction de 
la pathologie 

- Accouchement en urgence 
avec correction coagulation 
pour la CIVO 


- Accouchement en urgence sl 
SFA, MFIL 

- ROIU : accouchement si 
signes de gravité (altérations 
RCF ow'et échographique : 
arrêt croissance, Doppler 
anormaux) + corticoïdes si 

< Hi SA 
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Hémorragie génitale 
chez la femme 


+ | Tourt | Tour2 | Tour3 Dernier tour 
| Date 
OBJECTIFS 


« Diagnostiquer une hémorragie génitale chez la femme. 


« Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi de la patiente. 


LIENS TRANSVERSAUX 

RS Grossesse normale. Besoins nutritionnels d'une femme enceinte. 

Principales complications de la grossesse. 

LES Prévention des risques fœtaux : infection, médicaments, toxiques, irradia- 

tion. 

RER ocmalies du cycle menstruel, Métrorragies, 

Contraception. 

Stérilité du couple : conduite de la première consultation 

RCE ‘ssistance médicale à la procréation: principaux aspects biologiques, 
médicaux et éthiques. 

MER Ménopause et andropause. 

Infections génitales de la femme. Leucorrhées. 

LEE Cancer : épidémiologie, cancérogenèse, développement tumoral, classif- 
cation. 





RE Facteurs de risque, prévention et dépistage des cancers. 





RS lumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin. 
ACER luneurs de l'ovaire. 
Tumeurs du sein. 





Douleur abdominale aiguë chez une femme enceinte. 
EE lgies pelviennes chez la femme. 

RES Troubles de l'hémostase et de la coagulation. 

Tuméfaction pelvienne chez la femme. 

Ulcérations ou érosion des muqueuses orales et/ou génitales. 





Sujets tombés au concours de l'internat : 2001 [apart "| 


« En 2001, dossier n°2 de l'épreuve Sud 
Une femme âgée de 6% ans présente des métrorragies peu ina Ménopause à l'âge de fi ans sans 
prise de THÉ. 154 m, 71 kg. 

Antécédent de curetage utérin pour hémerragte sénitale avec à l'héistologie une hvperplasie adénomateuse de 
lendométre avec atvples cellulaires, 





ESA 
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Hémorracie génitales chez Le dermme 


D. Diagnostic différentiel 
s Hémorragie non génitale = des organes de voisinage : 
- vessie: urétrite, cancer de la vessie, infection urinaire ; 
- réclhum-colon : maladie inflammatoire du colon, hémorroides, tumeur recto- 


sigmoidienne. 


IL. ATTITUDE THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE 
En dehors des hémorragles de la grossesse qui sont traitées dans l'INXR 


À. Hémorragie abondante où mal tolérée 


= Hospitalisation en urgence. [a 
s Pose de deux voies veineuses de bon calibre. 

« Bilan : -HCG quantitatifs, NFS, plaquettes, TF, TCA Groupe. Khésus, RAI +/- 
lonocgramme $anguin. Fr] 
« Commande de culots globulaires si nécessaire. 


à Trañtement étiologique pas toujours possible — traitement hémostatique : 
tamponnement, hystérosgcople ou curetage utérin, embolisation artérielle 
(radiologie interventionnelle) ou chirurgie selon le cas. 


« Surveillance : pouls, PA, saignements. 


B. Saignement d'origine utérin 
« Traitement symptomatique : 
- acide tranexamique (Exacyl antifbrinolytique : efficacité une ampoule IV 
ou 1 à 2cp/i pendant 4-5 jours PO. Traitement souvent prescrit, mais dont 
l'efficacité n'a pas été prouvé : 
- progestatifs de synthèse (macroprogestatifs]: lynestrénol (Orgamétril} 
2-3 cp/j, Nomégestrol (luténvi, Promégestone (Surgestone), 21 jours sur 28, 
ou en continu selon le cas ; 
- en cas d'échec du traitement médicamenteux : 
* La mise en place d'un ballonnet intrautérin peut se discuter : il comprime 


les sites de saignement et permet de stabiliser la patiente le temps de pro- 
gresser dans lé diagnostic étiologique, 


« hystéroscopie diagnostique et opératoire : visualisation de la lésion intra- 
utérire + biopsies dirigées +/- résection de celle-ci, 


* curetage hémostatique en cas d'échec de l'hystéroscopie ; 
-exceptionnellement un geste chirurgical plus complexe pouvant aller 
jusqu'à l'hystérectomie sera réalisé en urgence. Actuellement l'embolisation 
artérielle (artères utérines) peut étre une alternative, 


« Traitement étiologique ++. 


[493] 


ITENA 5 


Il. ÉTIOLOGIES, TRAITEMENT ÉTIOLOGIQUE, 
SUIVI EN FONCTION DE L'ÂGE DE LA PATIENTE 


u Les pathologies gynécologiques responsables d'hémorragie génitale sont très 
nombreuses, La fréquence des différentes étiologies varie en fonction de l'äge. 
s Chez la femme jeune, il faut toujours évoquer une grossesse, alors que chez la 


femme ménopausée il faut toujours rechercher un cancer de l'endomètre. 


À. Postpubertaire 


1. Étiologies organiques 


a Éliminer une grossesse. 

= Adénose vaginale (rechercher une prise de diéthylstilbestrol a utero): cor- 
respond à une transformation de l'épithélium malpighien vaginal en épithélinum 
glandulaire (comme l'endocol) visible au spéculum. En cas de saignements 
répétés, génants, une thermocoagulation peut être réalisée. Ces patientes 
nécessitent un suivi gynécologique régulier (spéculum + frottis cervicaux-vagi- 
naux +colposcopie} en raison d'un risque élevé de cancer du vagin 
ES 

à Tumeur de l'ovaire œstrogénosécrétante INÈIES 

= Salpingite NE 

a Troubles de l'hémostase RES, 


« Corps étranger intra-vaginal. 


2. Étiologies fonctionnelles 


s Elles sont les plus fréquentes à cet âge. 

a Les métrorragies sont dues à une Insuifisance lutéale secondaire aux dysovu- 
lations et anovulations, C'est un diagnostic d'élimination. 

« Le traitement consiste en la prescription d'une contraception œstro-progesta- 


tive INDES 


B. Chez une femme en période d'activité génitale 


I faut avoir d'abord éliminé une grossesse JTE 


1. Étiologies utérines organiques 
a) Fibrome utérin XIE 


au Les myomes ou âäbromes responsables des ménométrorragies sont les myo- 


MES SOUS-IMUQUEUX. 


Hémorragie génitale chez La fermeme 


s Diagnostic (y 24341} : 
- clinique: notion d'utérus myomateux ou normal (petit myome intracavi- 
taire isolé} au TV ; 
- échographie pelvienne : formation légérement hypoéchogène classique- 
ment, homogène à contours très réguliers, avec une composante intracavi- 
taire +j- intramurale. 
—hystéroscopie: lésion myomateuse intracavitaire (localisation et taille} 
CE. TZ voir cahier couleur). 
a Traitement : résection chirurgicale du myome par hystéroscopie opératoire 
(hôpital de jour). 
« Surveillance : consultation gynécologique à un mois, puis une fois/an, vérifi- 
cation de la disparition des métrorragies. Penser aux synéchies utérines en cas 
d'aménorrhée secondaire ou d'infertilité (hystéroscople diagnostique de con- 


trôle dans ce cas). 





Fig. 243-1, Aspect échographique d'un fibrome sous muqueux 
Séarei : Échec ahiar enérasoinle, Coler codeur en gimécolegiechatéenue, par Fi Perect |. Pres. Massse, 5% édition, AU 


b} Polypes de l'endocol ou de l'endomètre, hypertrophie de l'endomètre 

= Diagnostic : 
- clinique: visible si polype accouché par le col, examen normal sinon 
— échographie pelvienne : formation Intracavitaire ovalaire hyperéchogène 
très bien limitée ‘fe 2x) : 
- hystéroscople : polype intracavitaire (localisation et taille) ie 2474 ovir cobier 
codeur), 

s Traitement : résection du polype ou de l'endomètre par hystéroscopie. 


= Suivi : c'est le même suivi que celui appliqué pour le myome. 


c] Adénomyose (= endoemétriose intra-utérine] 
s Diagnostic difficile (dysménorrhée tardive +/- métrorragies\ NICE 
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K | CONSENSUS 


Prise en charge des fibromes 

Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 1999 
Traitement médicul : 
u la seule indication des traitements progestatifs dans Les fibromes utérins apparaît 
être la prise en charge des pathologies utérines fonctionnelles endométriales asso 
ciées à des fbromes : 
sen cas de volume jugé trop important et/ou d'anémie sévère, la prescription 
d'agonistes de la LH-RH peut être indiquée dans un but exclusivement préopéra- 
toire. 
Traitement chirurgical : 
sn la résection hystéroscopique des fibromes est la technique de référence en cas de 
myomes sous-muqueux symptomatiques respectant les critères suivants : taille 
< 4 cm et développement majoritairement intracavitaire, Au-delà de cette taille, une 
préparation par les agonistes de la LH-RH peut être proposée ; 
ssiles critères de sélection de la résection hystéroscopique me sont pas réunis, il 
faut proposer un traitement conservateur ou radical par vole laparotomique ou 
vaginale : 
a l'indication du traitement conservateur des Gbromes est guidée par le désir de la 
patiente de préserver sa fertilité, 





Fig. 243.3. Aspect échographique et hystéroscogeque d'un polype endométriale 
(hyperéchogène) en endesonographie, 


a Traitement : 
- médical : estro-progestatifs, danazol, analogues de la LH-FH ; 
- chirurgical : 
“ adénomyose superficielle : une résection endométriale complète peut suf- 
Gre, 


+“ adénomyose profonde : traitement hémostatique créant une aménorrhée 
(peu efficace), ou hystérectomie totale par voie vaginale, cœlioscopique ou 
laparotomie selon le cas et en l'absence de désir d'enfant ultérieur ; 

- suivi: consultation de contrôle postopératoire à un mois si chirurgie, con- 


sultation à 46 mois si traitement médical débuté. Surveillance des symplé-.. 


Hémorraoe cértale chez La Hemimen 


mes: algies pelviennes, ménométrorragies, Prise en charge AMP si 


infertilité EE, 


d} Cancer de l'endométre 
Plus rarement, mais y penser chez les femmes avant des antécédents familiaux 
où un traitement par tamosifène Molvédex RES 


2. Autres étiologies organiques de la sphère génitale 
a) Tumeurs du col 2NÈCXTE 
a Diagnostic clinique +/-anatomopathologique. 
« Tumeurs bénignes : polypes, ectropion, endométriose, 
« Tumeurs malignes : cancer du col utérin, métastase cancer de l'endomètre, 


choriocarcinome. 


b) Tumeurs ovariennes JRECEHEN 
a Diagnostic : clinique. échographie ++, TLM, IRM, cœlicscople exploratrice. 


s Tout kyste ovarien même fonctionnel peut s'accompagner de métrorragies. 
« Cancer ovarien étendu à l'endomètre, 


« Tumeur ovarienne cstrogéno-sécrétante. 


c) Tumeurs de la trompe 
Rares. 


3, Étiologies infectieuses ICI 
Les saignements peuvent être dus à une vulvite, vaginite ou cervicite éroslves 


ou à une endométrite, Le diagnostic est clinique (contexte IST et examen gyné- 


cologique) + prélèvements bactérlologiques. 


4. Étiologies iatrogènes 
« DIU : endométrite associée, DIU en cours d'expulsion 2NCER. 


= Progestatifs en continus : métrorragies par atrophie de l'endomètre. 

a Œstroprogestatifs : sporting sous pilule — augmenter la posologie en œstro- 
gènes en général NICE. 

s Autres : anticoagulants, corticoides, chimiothérapie, neuroleptiques, antibio- 
tiques (syndrome de Steven-Johnson) : arréter le médicament ou modifier la 


posologie selon le médicament responsable si possible. 


5, Étiologies traumatiques 
« Rapport traumatique, viol, corps étranger : 
- diagnostic : 
* interrogatoire, examen clinique : plaies, déchirures plus ou moins éten- 


dues (hymen, vagin, et plus rarement col de l'utérus) : 
- traitement : 


+ méchage ét tamponnement vaginal : 
+ chirurgie si plaie importante où échec du traitement local ; 
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[A CONSENSUS 


Prise en charge des fibromes 
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 1999 

« Les indications chirurgicales des myomes interstitiels et sous-séreux svymptoma- 
tiques sont : 

= myomes sous-séreux pédiculés tordus ou en nécrobiose, responsables des dou- 

leurs pelviennes ; 

- myomes comprimant les organes de voisinage avec retentissement ; 

- utérus myomateux volumineux responsable de pesanteur pelvienne ; 

- utérus myomateux associé à des ménométrorragies fonctionnelles résistantes 

au traitement médical. 
= En matière d'hystérectomie dans un contexte d'utérus myomateux : la voie vagi- 
nale tend à devenir la technique dé rélérence, la cœliochirurgie dans ce contexte 
est une alternative à la laparotomie ou une aide à la voie vaginale lorsque celle-ci ne 
se présente pas dans les meilleures conditions. La formation et l'expérience sont 
les deux paramètres déterminants dans le choix de la voie d'abord. 


2. Étiologies fonctionnelles 
Elles sont les plus fréquentes, mais sont un diagnostic d'élimination. Une écho- 


graphie pelsienne +/- biopsie d'endomèétre et hystéroscople diagnostique doi- 


vent être réalisées et être normales avant d'affirmer le diagnostic. 


a) Traitement symptomatique 
Antifibrinolytiques : acide tranexamique (Exacyf) pendant Les règles, mais con- 
tre-indications si risque thromboembolique. 

b) Traitement spécifique 
«a Macroprogestatifs (Orgamétril, Lutenyl Surgestone) pour les ménorragies sur 
hyperplasie endométriale. 
« CEstrogénothéraple {+ progestérone naturelle si utérus en place) si ménorra- 
gies anovulatoires avec atrophie endométriale, 

c) En cas d'échec du traitement médicamenteux : traitement chirurgical 
u Conservateur : destruction de l'endomètre par résection hystéroscopique ou 
par des techniques de deuxième génération : thermofusion (Thermochoice). 
= Radical : hystérectomie totale par voie vaginale, cœlioscopie ou laparotomie 


selon le cas. La formation et l'expérience sont les deux paramètres détermi- 
nants dans le choix de la voie d'abord. 


di Suivi 


Suivi gynécologique régulier, annuel. 


D. Postménopause 


Toute métrorragie de la postménopause est un cancer de l'endomètre 
jusqu'à preuve du contraire. 


[ETI A 
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fi 1. Cancer de l'endomètre ZX 
a Diagnostic : 
- recherche de facteurs de risque : 
- examen clinique peu démonstratif : 
- échographie pelvienne met en évidence un épaississement de la muqueuse 
{- 5 mm} hétérogène ; 
- diagnostic affirmé par la biopsie d'endométre. 


= Bilan d'extension et prise en charge thérapeutique en fonction du stade. 


2. Autres étiologies organiques 


= Cancer de l'ovaire, du col, des trompes CIE 
= Lichen plan érosift NET 


3. Étiologies fonctionnelles 
a} Patiente sans THS 
= Atrophie de l'endomètre : 
- diagnostic : signes cliniques de carence cœstrogénique (atrophie vulvo-vagi- 
nale}, endométre très fin < 3 mm à l'échographie pelvienne, Une hystérosco- 
pie confirmera le diagnostique en cas de doute. 
»« Hyperplasie de l'endomètre : 
— diagnostic : 
«il faut rechercher la prise d'un produit comportant des œstrogènes (pro- 
duits cosmétiques), 
à l'échographie pelvienne : muqueuse hypertrophique, 
«biopsie de l'endomètre qui confirme le diagnostic, 


“+/- hystéroscopie diagnostique en cas de doute ; 
— traitement ét suivi : 


“en l'absence d'atypies cellulaires, un traitement séquentiel par progestatil 
peut être proposé, 
* ai résultats insatisfaisants : hystéroscopie opératoire (destruction d'enco 
mètre par résection où par technique de deuxième génération), 
* si persistance des troubles : hystérectomie totale. 

nm Remarque : les patlentes sous tamoxifène présentent un épalssissement 


hyperéchogène microkvstique de l'endomètre correspondant à une atrophie de 
l'endomètre. Le risque cat multiplié par 6 de développer un cancer de l'endo- 
mètre ICI 


Bb) Patiente sous THS 2INÈEN 
= Causes iatrogènes : 
- prisé irrégulière, arrêt prématuré ou teneur inadaptée en œstrogènes du 
THS ; 
-THS mal conduit pouvant induire une hyperæstrogénie responsable 
d'hyperplasie de l'endomètre : 


* diagnostic : voir ci-dessus, 
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Hémorragie génitale chez la femme 


us La majorité des pathologies gynécologiques et obstétricales peuvent être à 
l'origine d'une hémorragie génitale. On distingue kes hémorragies génitales bas- 
ses (saignement d'origine vulvaire, vaginal ou exocervical} et les hémorragies 
génitales hautes (saignement d'origine utérine ou endocervical : métrorragies et 
ménorragies). 
Démarche diagnostique 
as il faut rechercher systématiquement des signes de gravité [0] (troubles hémo- 
dynamiques, anémie mal tolérée). 
au On recherche l'étiologe du saignement en fonction du terrain : chez la femme 
en âge de procréer il faut éliminer une grossesse [ et chez la femme ménopau- 
sée, un cancer de l'endoméëtre. Toute métrorragie de la postménopause est un 
cancer de l'endomètre jusqu'à preuve du contraire [. 
» La démarche diagnostique est par ailleurs habituelle : 
- interrogatoire : antécédents, caractéristiques du saignement, symptômes 
associés ; 
- examen clinique: général, et gynécologique. Inspection vulve + spéculum 
permettant de préciser l'origine exo ou endo-utérine et TY (taille de l'utérus 
masse latéro-utérine) ; 
- examens complémentaires : bilan biologique (f-HCG chez la femme en âge 
de procréer [], NFS, plaquettes, TP, TCA, groupe Rhésus, RAI si hémorragie 
sévère (9) échographie pelvienne par voie abdominale et endovaginale 
- examen de l'intention, +/- biopsie de l'endomètre, +/- hystéroscopie dia- 
gnostique ambulatoire à distance de l'épisode aigu de ménométrorragies, +/- 
IRM, scanner selon le contexte. 
a Les causes des hémorragies sont nombreuses : 


Étidogies des hémorragies génitales 


Utérus TE : polype, hyperplasie endométriale, adénomyose, 
MEME SCOUS-MACUE LLX 
TM : adénocarcinome de l'endomètre, sarcome 
Infection : endormétrite 
Ménométrorrragies lanetionnellés : fréquentes 
Trompes, [TE : kystes owaires 
ovaires [TM : ouaire +: trompe (rare! 


Col TE : polypes, ectropion, endométriose 
Affection de la TM : cancer invasif, métastase cancer endomètre, 
filière génitales choriocarcinome 


Intection : cervieité 

Wagin TE : kystes, polypes, adénose (exposition DES in utero) 
TM : femme ägée ou DES chez femme jeune 
Vaginite infectieuse ou atrophique 

Vulwe TB: kystes sébacés, condylomes, angiokératomes 
TM 
Infection (IST, mycose, lésions dermatologiques Qichen 
plan érosifi 


Hérmérragie génitale cher la femme 





Étiologies des hémorragies génitales (suite) 


Traumatisme Rapport traumatique, viol, corps étranger, traumatisme pelvien 
latrogène Contraception : hormonale ++, GI érachercher une grossesse ou 
une infection ++) 
THS de la ménopause 
Anticosquiant, corticaides, chimiothérapie, neurcleptiques 
Maladie Atteinte vulvaire : maladies de Crohn, de Eahçet, pemphigoïde 
systémique  bulleuse, pemphigus, lymphome 
änomalie de la coagulation congénitale ou acquise : Willebrandi, 
thrombopénie, hémopathies malignes, cirrhose 
TE: lumiéur Edrigné, TM: bamaui mabèné, DES : héttricisligne 


Sourse : D lé conceplian à Le madame — Méouhe 2 par LM, Series de gi. Me, Gobé@tién on Mrégaé Mechuhèé trans 
tua +. 2002. 


Attitude thérapeutique 
s Hémorragie abondante ou mal tolérée d'origine utérine : 
- hospitalisation en urgence [], pose de deux voies veineuses de bon calibre, 
commande de culots globulaires si nécessaire ; 
- bilan biologique [®, 
- surveillance : pouls, PA, saignements. 
s Traitement symptomatique si saignement utérin (en dehors de la grossesse) : 
- antifibrinolytiques (Exacyl} si saignements assez abondants : 
-en cas d'échec du traitement médicamenteux : ballonnet intra-utérin pour 
pouvoir progresser dans le diagnostic étiologique, puis hystéroscopie dia- 
gnostique en urgence avec résection de la lésion intra-utérine, et biopsie diri- 
gée. Curetage si échec. Exceptionnellement un geste chirurgical invasif sera 
réalisé en urgence ou actuellement un traitement hémostatique par embolisa- 
tion artérielle (artères utérines). 
nu Traitement étiologique ++ et surveillance adaptée : 
- tumeurs bénignres de l'endomèétre et myoméètre: résection de la lésion par 
hystéroscopie opératoire ; 
- pathologie traumatique : méchage et tamponnement vaginal. Prise en charge 
chirurgicale si plaie importante où échec traitement local : 
- ménométrorragies fonctionnelles : 
- macroprogestatifs si hyperplasie endométriale, œstrogènes PO si atrophie 
endométriale, 
+ traitement chirurgical conservateur si désir d'enfant ultérieur : destruction 
d'endomètre par hystéroscopie opératoire ou traitement radical : hystérec- 
tomie totale : 
- pathologies malignes et Infections : 
- surveillance : en général consultation à un mois si traitement chirurgical, et 
à 3 à 6 mois si traitement médical, surveillance des saignements, consultation 
en urgence si aggravation. 
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«Les annexes sont « suspendues + entre l'utérus et les ligaments lombo-cvariens vas- 
cularisent l'ovaire, et peuvent se « tordre + surtout en cas de poids surajouté (kyste). 
Les tours de spire induisent alors une 4 ou un arrêt de la vascularisation annexielle. 
s Dysménorrhée (parfois appelée algoménonhée) = douleurs lors des règles. 

a La dvsménorrhée essentielle est due à lhypoxie du myomètre avec hypercontracti- 
lité utérine (T prostaglandines) et vasoconstriction artériolaire. 

sL'endométriose consiste en l'implantation anormale de cellules d'aspect endomé- 
trial en dehors de l'endomètre. Elles peuvent se situer dans le myomèétre (adéno- 
mvose), dans le pelvis (ovaires, ligaments utérosacrés, péritoine, tube digestif 
(rectum ++), cicatrice d'épisotomie), voire être extrapelvienne (cicatrice ombilicale, 
pleurc-pulmonaire). Ces cellules saignent au moment des règles et entraînent pro- 
gressivement des lésions de type inflammatoire chronique avec fbrose. 

Points clés 

# On distingue : douleurs pelviennes aiguës et douleurs chroniques où la démar- 
Che diagnostique et les étiologies sont différentes. 

s Les douleurs pelviennes ont des origines très diverses : gynécologique, urologi- 
que, digestive rhumatologique, vasculaire, psychologique. 

s Quatre diagnostics sont à évoquer devant des algies pelviennes aiguës en raison de 
leur gravité et'ou fréquence : GEU, infection génitale haute, torsion d'annexe, 
appendicite. 

s Parmi les algies chroniques, les dysménorrhées essentielles chez les jeunes filles 
et l'endométriose chez les femmes > 40 ans sont Les plus fréquentes. 

= L'interrogatoire est fondamental dans la démarche diagnostique, en particulier 
dans les algies chroniques. 

«Les examens complémentaires utiles dans les algies aiguës sont : F-HCG, NFS-CRE 
bandelette urinaire, prélèvement endocervical chlamydiag, échographie et partois 
cœæligscopie. 

= Les examens complémentaires utiles dans les algies chroniques sont l'échographie 
et, dans un second temps, l'IRM pelvienne oufet la cœlioscophe. 

Chiffres-clés 

a Environ 30 % des jeunes femmes présentent une dyseménorhée essentielhe 
sÉtiologies par ordre de fréquence des femmes consultant pour algies pelviennes 
aiguës: non retrouvée (50 %} > appendicite (20 %3 > infection génitale haute (5- 
15 %3 > infection urinaire CF 10 %6) > kyste ovarien compliqué C4 5% > GEU CE %). 
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a Cyclique: lors des règles (dysménorrhées primaire et secondaire), juste 
avant (syndrome prémenstruel), au milieu du cycle (ovulation, rupture kyste). 
# Brutale : rupture et torsion kyste, colique néphrétique. 

u Spasmodique : colique néphrétique. 

« Localisation : fosse iliaque droite (kyste ovarien, appendicite, affection uri- 
naire}, hypogastre (myome, infection urinaire), bilatérale (salpingite}. 

a Irradiation : fosse lombaire (pyélonéphrite, colique néphrétique), épaule 
{GEU), inguinale (hernie), dorsodlombaire (utérus, épanchement). 

«Intensité : très intense (colique néphrétique), augmentée à la marche (épan- 


chement intra-péritonéal)}. 


c] Signes associés 


s Métrorragies : GEU, myome, adénomyose. 

u Signes urinaires : infection urinaire, parfois infection génitale. 

« Fièvre : pyélonéphrite, appendicite, torsion kyste (nécrose), nécrobiose asep- 
tique de myome. 

« Troubles du transit : occlusion, appendicite, endométriose. 


u Nausées, vomissements : pyélonéphrite, torsion de kyste, occlusion. 


B. Examen clinique 


1. Exemen général 

a) État général 
as Pouls, PA et température : signes de choc. 
« Päleur cutanéo-muqueuse :GEU, ménométrorragies, infection. 
s Langue saburrale : infection. 


a Mollets : thrombose veineuse profonde s'étendant jusqu'au pelvis. 


b} Abdomen 
a Tympanisme : occlusion/matité : hémopéritoine. 
a Défense localisée (appendicite) ou bilatérale (salpingite), contracture. 
a Douleur à la décompression (irditation péritonéalet : épanchements sanguin 
(GEU, kyste hémorragique}, inflammatoire (appendicite, sigmoïdite), et séreux 
{kyste ovarien rompu). 
= Ébranlement fosses lombaires : pyélonéphrite, colique néphrétique. 


s Bruits hydro-aëriques :occlusion. 


c} Douleurs projetées 
Atteinte ostéc-articulaire : symphyse, sacro-iliaque. 


2. Examen gynécologique 


= Spéculum : métrorragies, leucorrhée, lésion d'endométriose cervicale. 


as TV: 


+] 


Ages peliennes chez la ferme 


- palpation d'une masse : kvste ovarien, abcès, nodule d'endométriose, uté- 
ruis Myomaleux ; 
- douleurs à la palpation des culs-de-sacs : bilatérale (salpingite), Douglas 
(épanchement], unilatérale (appendicite à droite, GEU, kystes) ; 
- mobilisation utérine douloureuse : GEU, infection génitale haute, kyste ova- 
rien compliqué ; 

= Toucher rectal : 
- chez les femmes vierges en cas de douleurs algués : 


- ou en cas de suspicion d'endométriose de la cloison recto-vaginale. 


C. Examens complémentaires 


a Les examens complémentaires utiles au diagnostic dans les algles aiguës sont 
dans un premier temps: É-HCG, NFS-CRF bandelette urinaire, prélèvement 
endocervical, Chiamydiae, échographie et dans un 2° temps la cœlioscopie. 

s Four les algies chroniques, l'échographie est l'examen de 1% intention, suivi 


dans un second temps de l'IRM pelvienne ou/et de la cœælioscopie. 


1. Biologie 
a F-HCG : indispensable en cas de douleur aiguë chez une flemme en âge de pro- 
créer. 
a NFSCRP : syndrome inflammatoire «+ gi appendicite, +/- infections génitales [9 
hautes (inconstant}, si torsion kyste ovarien (quand ischémie), si nécrobiose 
aseptique de myome. 
« Éandelette urinaire : infections urinaires. 


a Prélèvement endocervical à Chlamydiae : infection génitale haute. 


2. Échographie pelvienne 
« Voile abdominale et endovaginale ++. 
« Excellent outil diagnostique pour : 
- les pathologies kystiques : 
- lés GEU (associé au FHCG) ; 
- les complications des infections génitales hautes (abcès) : 
- les douleurs chroniques d'allure organique à l'interrogatoire (endométriose, 
myonme), 
3. Cœlioscopie 
= Examen invasif : pas en 1 intention. 
a Très utile dans les pathologies pelviennes aiguës en cas de doute diagnosti- 
que (appendicite, torsion de kyste ovarien, GEU, salpingite). 


s Utile dans les algies pelviennes chroniques en cas de suspicion d'endomé- 


trigéée surtout. 


Pret 
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4. Autres 
s TOM abdomino-pelvien : sigmoïdite, péritonite. 


« IEM pelvienne : diagnostic d'endométriose, 


Il. PRINCIPALES ÉTIOLOGIES 
À. Algies pelviennes aiguës 


s Les principales étiologies gynécologiques sont la GEU à laquelle il faut tou- 
jours penser chez une femme en âge de procréer, les infections génitales hautes 
et les complications des kystes ovariens (penser surtout à la torsion car risque 
de nécrose ovarienne rapide). 

s Les principales étiologies non-gynécologiques sont les Infections urinaires et 


l'appendicite, 


1. GEU et avortement spontané JS] 
2. Infections génitales hautes 2 


3. Complications des kystes ovariens 

a) Tersion d'annexe 
sait des cœlioscopies pour algies pelviennes aiguës, 
= Facteurs de risque: stimulation ovarienne, antécédent de ligature tubaire, 
kyste ovarien connu > 6 Cm, 
s Survient Le plus souvent sur kyste ovarien, mais aussi parfois sur annexe 
saine ou sur pathologie tubaire où paratubaire (kyste vestigial}. 
= Symptômes : douleur brutale spontanée ++, unilatérale (mais pas toujours), 
nausées, vomissements. 
s Examen clinique (non spécifique) : sensibilité pelvienne voire défense unilaté- 
rale (fosse iliaque)}, douleur à la mobilisation utérine, palpation d'une masse 
sensible dans un cul-de-sac, 
« Biologie: syndrome inflammatoire fréquent (hyperleucocytose, CRP D, 
LDH T si nécrose. 
= Échographie ++: kyste ovarien remanié hétérogène à parois épaissies par 
æœdéme) +/-épanchement du Douglas (inflammatoire). Flux Doppler ovarien 
négatif (rare, mais très évocateur). 
« Cœlioscople si doute diagnostique entre torsion et autres diagnostics, et dou- 
leurs persistantes au bout de quelques heures car risque de nécrose ovarienne 
et donc d'infertilité secondaire. Permet seule un diagnostic de certitude. 
« Diagnostic différentiel : surtout GEU (R-HCG négatif si torsion), kyste hémor- 
ragique et rupture de kyste (échographie), torsion de myome pédiculé et dyso- 
vulation (échographie). 


Ales peiennes chez le femme 


E} Rupture de kyste et hémorragie intrakystique 
= Facteurs de risque : stimulation ovarienne (citrate de clomiténe), kyste de 
l'ovaire connu, 
» Symptômes: douleur brutale provoquée (rapport sexuel} +<, unilatérale 
(hémorragie intra-kystique) ou non (épanchement péritonéal). 
= Examen clinique {non spécifique): sensibilité pelvienne voire défense pel- 
vienne, douleur à la mobilisation utérine, palpation d'une masse sensible dans 
un cul-de-sac. 
= Échographie +4 : 
— hémorragie intrakystique : kyste ovarien contenant une partie échogène 
déclive ; 
-rugture de kyste: épanchement du Douglas liquidien pur ou avec caillots 
(hyperéchogènes) + ovalre contenant un kyste rompu (parois flasques + con- 
tenu hétérogène). 
nu Cœelioscopie si doute diagnostique avec torsion ou sl aggravation de l'hémo- 
péritoine (kyste rompu}. 
nu Diagnostic différentiel: surtout torsion (échographie, cœlioscopie), GEU 
(B-HCG), abcès ovarien (clinique). dysovulation (échographie). 


4. Complications aiguës des myomes utérins 

a] Nécrobiose aseptique de myome 
s Facteurs de risque de myome: ethnie africaine, antécédent familial de 
ryome. 
s Symptômes : douleur pelvienne (hypogastre) progressive, fébricule 
+} métrorragies 
a Examen clinique : sensibilité pelvienne, utérus myomateux et sensible au TV. 
s Biologie : syndrome inflammatoire (hyperleucocytose et CRPYVS élevées]. 
s Echographie ++: utérus myomateux + myome remanié = hétérogène +/- lame 
d'épanchement dans le Douglas (réaction inflammatoire). 


a Diagnostic différentiel : infection génitale haute, métrorragies, tumeur pel- 
vienne ZNESREMEN 


b} Torsion de myome pédiculé (rare) 
Tableau clinique identique à celui de la torsion annexielle, mais 2 ovaires visi- 


bles en plus d'un myome remanié et latéro-utérin (pédiculé) à l'échographie. 


c) Expulsion d'un myome intramuqueux (rare) 
s Symptômes : douleur pelvienne hypogastrique +/-irradiations dorso-lombai- 
res dues à des contractions utérines expulsives et métrorragies +/- abondantes. 
Peut se présenter sous forme de dysménorrhée secondaire {par obstacle 


génant l'écoulement des régles). 


[9 


Le] 


TE) 


s Examen clinique : sensibilité pelvienne, spéculum : myome en cours d'expul- 
sion dans le col, métrorragies +/- débris de myome nécrosé, 

= Échographie : utérus myome sous-muqueux {= intracavitaire), ou/et intracer- 
vical en cours d'expulsion, hétérogène. 

a Diagnostic différentiel : avortement spontané, môûle (B-HCG) +/- tumeur endo- 


mètre, polvpe endométrial (échographie, biopsie]. 


5. Étiologies non gynécologiques 


a) Digestive 


= Appendicite : fréquente chez la flemme jeune RE, 
= Sigmoidite : surtout femme -50 ans MERE] 

« Héernie inguinale : rare chez la femme RER 

= Occlusion intestinale AXE 


b} Urinaire 


« Infections urinaires. 
= Colique néphrétique EE 
= Globe vésical ZE 


c} Autre 


a Thrombose pelvienne IEEE] 


B. Algies pelviennes chroniques 


Dreux étiologies principales : dysménorrhée essentielle (jeune fille} et endomé- 


triose (femme > 30 ans}. 


1: Dysménorrhées primaires 


a) Dysménorrhées essentielles 


« Facteurs de risque : jeune fille (plus d'une sur deux), antécédents familiaux, 
ménarche avant 14 ans, nullipare (dysménorrhées diminuent ou disparaissent 
après un accouchernent). 
s Symplümes : 
— dysménorrhée survenant lors de la 1€ fou 2) année des règles : 
— douleurs dès le 1jour des règles ou juste avant, et diminuant d'intensité 
lors des jours suivants Cdouleurs © 2 jours: 
- signes associés fréquents (asthénie, céphalées, nausées, malaise) ; 
-tous les cycles ne sont pas forcément douloureux, car seuls les cycles ovula- 
toires entraînent des douleurs. 
« Examen clinique: normal, L'examen gynécologique n'est pas nécessaire 
devant une jeune 6lle vierge décrivant des symptômes typiques. 


u Pas d'examens complémentaires nécessaires au diagnostic, 
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= Échographie pelvienne abdominale et endovaginale - 
- kyste ovarien = endométriome : kyste à contenu nement échogène, conte- 
nant pariois un caillot (forme rectangulaire, hyperéchogène, posé sur la paroi 
kystique), parois kystiques épaisses ;: 
-utérus = adénomvose : utérus augmenté de taille, contours de l'endomètre 
mal définis (flous), aspect en rayon de miel en coupe sagittale (traits hyperé- 
chogènes intramyométriaux perpendiculaires à l'endoméëtre). 
mCAIS : il est augmenté dans l'endométriose, mails ne doit pas être utilisé en 
routine dans un but diagnostic {non spécifique). 
« Hystérographie : n'est plus utilisée actuellement dans un but diagnostic sauf 
dans le cadre d'un bilan d'infertilité 2NTCER 
« Cœlioscopie met en évidence les lésions d'endométriose pelvienne. 
nodules bleutées où noirs péritonéaux : 
—endométriomes ovariens contenant un liquide chocolat : 


- ligaments utéro-sacrés et culde-sac de Douglas scléreux, blanchâtres 


[) CONSENSUS 


Recommandations sur le diagnostic et le traitement de l'endométriose 
- ESHRE, 2005 

a La cœlioscopie est l'examen de référence pour le diagnostic de certitude d'endo 
métriose sauf s'il existe une lésion visible dans le vagin où ailleurs. 
ms En cas d'endométriome ou de nodules infiltrants, un examen anatomo-pathologi- 
que est recommandé pour confirmer l'endométriose et les rares cas de malignité, 
w Mais si une patiente présentant des symptômes évocateurs d'endométriose sou 
haite un traitement sans diagnostic de certitude, on peut prescrire un traitement 
d'épreuve hormonal. 


s IRM abdomino-pelvienne ‘eg 2421: de plus en plus utilisée en cas de doute 
diagnostique après l'échographie car c'est un examen plus sensible et plus spé- 
cifique pour le diagnostic d'endométriose que l'échographie et moins invasif 
que la cælioscopie : 
- adénomyose : zone jonctionnelle (endomètre-myomètre) épaissie - 5 mm 
comportant des petits spots hyperintenses en T2 correspondant aux cryptes 
glandulaires : 
- kyste endométriosique : hypersignal en T1 (et avec saturation de graisse) et 
hyposignal en T2 (aspect pathognomonique dû à son contenu hématique) : 
— autres localisations : péritonéales, cloison recto-vaginale et digestives (per- 
met de juger de l'étendue de l'atteinte dans l'endométriose profonde avant 


une intervention chirurgicale). 


| 


| Algnes pelennes che la Farine 





Fig. 292.1. IRM endométriose, 


= Diagnostic différentiel : infections génitales hautes, colopathie fonctionnelle, 
dysménorrhée primaire, syndrome  prémenstruel,  algies  psychogè- 
nes JEIOES 


b} Sténose cervicale 
= Facteurs de risque: chirurgie du col utérin +/-curetage utérin. 
a Symptomes : dysménorrhées apparaissant peu de temps après un acte chi 
rurgical local +/- dyspareunies. 
= Examen clinique : sténose cervicale, utérus sensible à la mobilisation. 
= Échographie : hématométrie (collection sanguine intra-utérine). 
a Diagnostic différentiel : endométriose, endométrite iatrogénique (postchirur- 
die}, malformation congénitale du col. 


3. Syndrome prémenstruel 2NCES 
4. Syndrome intermenstruel (dysovulation) 


= Facteurs de risque : pas de prise d'œstro-progestatifs normodosés. 

= Symptômes : douleur pelvienne au milieu du cycle (14° jour sur un cycle de 
28 jours) se répétant à chaque cycle +/-intense, +/- sensation de gonflement 
abdominal, +/- métrorragies. 

s Examen clinique : normal en dehors des douleurs. Sensibilité variable au TVW 
lors de la douleur {peut aller jusqu'à mimer un tableau de torsion annexielle), 
glaire cervicale ovulatoire (âlante +41. 

= Échographie indiquée si épisode aigu : normale. 

a Diagnostic différentiel: torsion annexielle et kyste rompu (échographie, 
cælioscopie}, GEU (F-HCG1. 
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+. Myomes utérins 
Rarement responsables de douleurs en dehors des complications aiguës citées 


ci-dessus, Plutôt pesanteur pelvienne où dysurie 2NÈEES, 


6. Kystes ovariens non compliqués JTE 
d. Retroversion utérine 
« Autrefois citée comme étiologie importante dans les algies pélviennes chroni- 
ques, En fait rarement responsable d'algies pelviennes chroniques. Une rétro- 
version utérine n'est pas une pathologie en soi (très fréquente chez les 
multipares], mais elle peut être secondaire ä des pathologies adhérentieiles en 
particulier infections génitales hautes, péritonites et endométriose. 
s Une étiologie rare est le syndrome d'Allen et Masters : 
— correspond à la déchirure postérieure du ligament large après un accouche- 
ment traumatique (lorceps, kétus macrosome) : 
- symptômes: douleur pelvienne permanente apparue aprés un accouche- 
ment, T en position debout et dyspareunie intense : 
- examen Clinique : utérus rétroversé avec un col très mobile et mobilisation 
utérine douloureuse ; 
- cælioscopie : confirme le diagnostic et permet un traitement ; 
- diagnostic différentiel : +/-endométriose et infections génitales hautes 


mails examen clinique +/- contextes différents). 


8. Tumeurs malignes pelviennes 2EERRERT 
Il faut y penser surtout chez Les femmes ménopausées. 


9. Douleurs non gynécologiques 

« Cystite interatielle : assez fréquente, diagnostic à la cystocopie MNEER 

= Constipation, colopathie fonctionnelle MES 

« Douleurs projetées : atteintes rhumatologiques surtout (sacroiliaque, sym- 

physe pubienne). 

sn Algies psychogènes NÈES : 
- il faut d'abord avoir éliminé les étiologies organiques ou fonctionnelles 
citées ci-dessus, avant d'affirmer le diagnostic, qui est un diagnostic d'élimi- 
nation ; 
— IRM pelvienne et cœælioscopie peuvent être indiquées pour éliminer en parti- 
culier une endométriose. 


| Slaies cebiennes ches la lemme 





Fiche Dernier tour 


Algies pelviennes chez la femme 


Démarche diagnostique 
s Démarche habituelle : interrogatoire, examen clinique +/-examens complé- 
mentaires. 
= À l'interrogatoire, on doit distinguer algies aiguës et algies chroniques (étio- 
logies différentes), et on recherchera particulièrement la date des dernières 
règles [M], la présence de métrorragies [e], de signes urinaires [9 ou de fièvre [e]. 
L'examen clinique permet d'orlenter Le diagnostic, mais n'est souvent pas suffi- 
sant, 
s Les examens complémentaires sont : 
- en cas de douleurs aiguës : F-HCG (9, NFS-CRP (9, bandelette urinaire, prélé- 
vement endocervical Chamvdiae, échographie pelvienne (voie abdominale et 
endovaginale) +/-cœlioscopie : 
- en cas de douleurs chroniques : échographie, +/-IRM pelvienne et cœliosco- 
pie. 
Principales étiologies 
s Algies aiguës : 
- 4 diagnostics à évoquer pour leur gravité et/ou fréquence : GEL, infection 
génitale haute, torsion d'annexe, appendicite ; 
- les principales étiologies sont résumées ci-dessous : 
* appendicite 0] NES 
* sigmoidite (femmes > 50 ans) NICE 
* infections urinaires [M] et globe vésical RER, 
+ GEU [0] 2, 
* infections génitales 0] ANR. 


Étiologies gynécologiques des algies pelviennes aiqües 
lautrée que la GEU et les infections génitales} 


Pathologies | Clinique | Examens complémentaires 
Tersian Couleur brutale, unilatérale - Biologie : syndrome 
d'annexe Sensibilité ou défense fosse inflammatoire et LDH élevée 

haque Gu pélvienné inberose] 
Palpation d'une masse sensible - Échographie : ovaire kystique 
dans un cul-de-sac remanié, flux Doppler parfois 


Mobilisation utérine douloureuse négatif (rare mais spécifique), 
+/. épanchement Douglas 
= Cœlioscopie : permet seule 
d'affirmer Le disgnastie 


Rupture kyste Douleur brutale, +/- après un — Échographie : Hémorragie intra- 
kyste rapport sexuel kystique ou épanchement du 
hémorragique Sensibilité ou défense fosse Douglas séro-hématique + kyste 

iliaque ou pelviaenne avarien rompu 

Palpation d'une masse sensible  — Cœlioscopie : si doute 

dans un cul-de-sac diagnostique avec torsion ou 


Mobilisation utérine douloureuse hémopéritoine important 
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ITEM 906 


- les examens complémentaires sont choisis en fonction de l'examen clinique. 
s Après avoir éliminé une grossesse, les principales étologles des aménorrhées 
primaires sont par ordre de fréquence décroissante : chromosomique (dysgénésie 
gonadique} 45 % : retard pubertaire simple 20% : agénésie des canaux de Muller 
15%: coison où imperforation hyménale 5 % : déficit en GnRH 7% (dont anorexie 
2%); hypopituitarisme 2% ; autres moins de L'% Chwperprolactinémie, hypothyrot- 
die cramophargione, insuffisance cvarienne primitire, maladie surrénalienne). 
a Les principales étiologies des aménorrhées secondaires sont par ordre de fré- 
quence décroissante : 

- ovarienne 40% (smdrome des ovaires polykystiques] ; 

- dysfonction hypothalamique 55% {anorexie excés de sport) : 

- maladie hypophysaire 19%: 

- anomalies utérines 5 % (notamment synéchies) : 


— autres |". 


l. AMÉNORRHÉES PRIMAIRES 


Absence de règles à l'âge de 17 ans. 


À. Exploration d'une aménorrhée primaire 


1. 


Interrogatoire 
= Antécédents personnels : circonstances de l'accouchement, chirurgie infan- 
tile du petit bassin où cure de hernie inguinale, maladie chronique, traitement 
en COUrs, 
= Antécédents familiaux : âge de puberté de la mère, des sœurs, environnement 
familial affectif. 
= Signes associés : 

- douleurs abdomino-pelviennes cycliques ; 

- signes d'hyperprolactinémie : galactorrhée ; 


- ANOSMIE, 


2. Examen clinique 


= Développement staturo-pondéral. 
= État du développement pubertaire ++ - stades de Tanner, en fonction : 
— développement mammaire: de Bl (absence de glande) à B5 (glande 
mature) ; 
= pilosité pubienne : de F1 (pas de pllosité) à F5 (pilosité fournie) 2. 
« Rechercher des signes de virilisation : voie rauque, hirsutisme, hypertro- 
phie clitoridienne. 


errant 


# Examen génital : mise en évidence de malformations vaginale, cervicale ou 
utérine. 


= Examen neurologique : atteinte de la fosse postérieure. 


3. Examens complémentaires 
a) De première intension 
= Échographie pelvienne par voie abdominale (utérus, ovaires ++). 
= Dosage des F-HCG plasmatiques. 
b}) Autres examens selon l'orientation diagnostique 
a Radiographie des os de la main (äge osseux). 
= Dosage plasmatique de la FSH, LH, testostérone, œstradiol (EZ) et de la pro- 
lactinémie (PRL)}. 
un Carvolype. 
a [RM hypophysaire. 


B. Algorithme diagnostique 


nm Caractères sexuels à l'examen clinique +/- échographie pelvienne : 
- caractère sexuels secondaires absents < impubérisme ; 
- caractères sexuels secondaires normaux < malformation génitale : 
- caractères sexuels secondaires avec signe de virilisation. 


1. Caractères sexuels secondaires absents : impubérisme INTER 


mu Examens à réaliser pour l'orlbentation diagnostique : 
- âge osseux — impubérisme simple où pathologique ; 
-puis dosage de FSH, LH et prolactinémie (œstradiol-progestérone, 


Ad-androstènedione non nécessaires car les taux seront bas}. 


a) Âge osseux < äge réel : retard pubertaire simple 
= À 16 ans, absence de sésamoïde du pouce à la radiographie de poignet. 
« Petite taille, antécédent comparable dans La famille. 
b) Âge osseux > 13 ans : impubérismes pathologiques 
Soit : présence du sésamoide du pouce, 
« FSH élevée = cause ovarienne : 
- dysgénésies gonadiques : syndrome de Turner 45 XO, mosaïques ; 
- causes latrogènes : chimiothérapie, radiothérapie 


« FSH basse ou normale - origine hypothalomo-hypophysaire. 


Réalisation d'imagerie hypophysaire par IBM. 


Er 


TE 6 


- anomalies à l'imagerie : 
“causes hypophysaires : 
tumeurs hypothalamo-hypophysaires : adénomes à prolactine (galactor- 
rhée)} et autres adénomes hypophysalires ICE 
maladies Infiltratives (amyloge, sarcoïdose) rares, 
+ causes hypothalamiques : crantopharynglomes, tumeurs diencéphaliques, 
hydrocéphalie ARE ; 
- absence d'anomalie à l'imagerie : aménorrhées hypothalamiques 


“ CAUSES CMBANIQUES : 
 hypogonädisme gonadotrope : avec anosmie (emdrome de Kallman-De 
Morsier); sans anosmlie (notion familiale ++ mutation du récepteur de la 
GnAH}, 
* panhypopituitarisme idiopathique ; 
“ causes fonctionnelles : 
* anorexie mentale, 
troubles psvchéaflectifs ; 
s retard pubertaire secondaire : 
x hypercorticisre, 
, maladies chroniques (insuffisance rénale, hypoxémie chronique), 
* malnutrition, 
, exercice physique intensif. 


2. Caractères sexuels secondaires normaux : 
malformation génitale probable 


Test aux progestatils ou cycles artificiels : présence ou non d'hémorragles de 
privation ? 


a) Pas d'hémorragie de privation : malformations, synéchies 

= Avec douleurs pelviennes cycliques ; 
- imperioration hyménale ; 
- diaphragme vaginal (faire un bilan urologique) : 
- atrésie cervico-lsthmique ; 
- synéchies posttuberculose, chez les patientes mineures n'ayant pas bénéf- 
cié du BG, 

= Sans douleurs pelviennes : 
- syndrome de Rokltansky-Kuster-Hauger : agénésie des canaux de Müller ; 


s vulve normale, mais absence des 2/3 supérieurs du vagin et de l'utérus, 
+ échographie +/- cœlioscople : pas d'utérus, cvaires normaux, 
+ bilan urologique ++ car maliormatlons urologiques fréquentes : 

- testicules féminisants : syndrome de Morris 
* morphotype féminin (seins. organes pénitaux externes} et pilosité réduite 
avec vagin complet, absence de col et d'utérus, 
+ carvotyvpe db X% 
«deux masses inguinales {testicules cryptorchides, imposant une castra- 
tion chirurgicale à cause du risque de dégénérescence maligne en gonado- 
blastome}, 


drénorhes 


«mutation SRY: résistance aux androgènes par absence ou anomalie de 
leurs récepteurs intracellulaires, 
s FSH, LH normaux, testostérone élevée : 
- la mutation partielle des récepteurs réalisent des variétés incomplètes de 
éminisation testiculaire avec notamment : clitoridomégalle et ébauche de 


fusion scrotale soit les pseudohermaphrodismes féminins. 


b} Hémorragies de privation présentes 


Aménorrhées hypothalamiques fonctionnelles. 


3. Caractères sexuels secondaires avec signe de virilisation 


= Recherche des signes d'hyperandrogénie clinique. 
s Bilan biologique : testostérone, At-androsténedione, 17-OH-Progestérone. 


a) Élévation de la 17-OH-Progestérone 
Hyperplasie congénitale des surrénales (déficit enzymatique). 


b) Élévation de la testostérone 
a Tumeurs virilisantes ovariennes et surrénaliennes, 


s Dystrophie ovarienne. 


Il. AMÉNORRHÉES SECONDAIRES 


Le premier diagnostic à éliminer est une grossesse. Elle doit être écartée systé- 
matiquement par un dosage des BHCG quantitatifs plasmatiques. 


À. Exploration d'une aménorrhée secondaire 
1. Interrogatoire 
= Antécédent : âge de la ménopause de la mère. 
= Antécédent de chimiothérapie, radiothéraphe. 
ns Antécédents de curetage utérin, de conisation, d'accouchements. 
« Trouble du comportement alimentaire. 


= Signes d'hyperprolactinémie (galactorrhée, céphalées). 


2. Examen clinique 
us Poids, 


as Signes de carence œstrogénique. 
u Signes de virilisation. 
= Signes d'hyperprolactinémie (galactorrhée). 


s Masse pelvienne. 


TER F6 


3. Examens complémentaires 
a) Premiers examens à demander 
a Dosage des G-HCG plasmatiques. 
s Échographie pelvienne par voie abdominale et vaginale : visualisation utérus, 
Qvaires. 
s Dosages hormonaux : dosage plasmatique de la FSH, LH, testostérone, cœstra- 


diol et de la prolactinémie. 


b) Autres examens en fonction de l'orientation diagnostique 
au Testostéronémie, Ad-androstènedione, hystéroscope. 


s Caryotype. 
B. Aménorrhées ayant un contexte particulier 
1. Présence de bouffées de chaleur IIS 
«= Ménopause physiologique : ige aux alentours de 50 ans. 
= Ménopause « artificielle » : 
- castration chirurgicale : 
- radiothérapie pelvienne où chimithérapie. 
= Ménopause précoce si âge < 40 ans. 


2. Aménorrhées après un accouchement ou un avortement 
us Accouchement où avortement très hémorragique : 


- syndrome de $heehan 2NÈÈER : 


« absence de retour de couches, 
« panhypopitultarisme — exploration hormonale hypophysaire complète. 


s S'il y a eu un curetage : 

-synéchies utérines post-traumatiques : 

- diagnostic : hystéroscopie diagnostique ambulatoire, 
= Pas de notion de curetage, ni d'hémorragie : 

- tumeurs hypophysaire, hypothalamique ; 

- très rare hypophrslte du postpartum. 


3. Installation de l'aménorrhée 
Elle concide avec : 
# variations pondérales importantes : 
«troubles psyvchoaifectifs ; 
m activité physique intense ; 
= FSH, LH, PAL normales : 
u IEM hypophysaire normale ; 
« ces signes évoquent une aménorrhée hypothalamique fonctionnelle. 


4. Hirsutisme, virilisme pilaire 
s Aménorrhée alterne avec périodes de spanioménorrhée : ovaires micropoly- 


kystiques fig 24612 Ils sont définis par : 


LUTTE 





Fig. 296-1. Cuaire micropolykystique évoquant une dystrophie ovarienne polykystique. 
Échograghie pelvienne. 


— là présence d'au moins deux des trois éléments suivants : 


« absence d'ovulation ou ovulation irrégulière, 
s hyperandrogénie (hirsutisme clinique ou T testostérone), 
«échographie pelvienne: ovaires micropolykystiques (gros ovaires de 
volume - 10 mL ou plus de 12 follicules < L cm par ovaire) : 
- et les autres étiologies causant hirsutisme et spanioménorrhée ont été éli- 
minées (syndrome de Cushing, hyperplasie congénitale des surrénales, 
tumeurs androgèno-sécrétantes) NES. 
« Tumeurs ovarienne où surrénallenne : 
- examens biologiques : 
+ dosage de la testostérone, Ad-androstènedione, 
« dosage de la 17-hydroxprogestérone basale avec éventuellement un test 


au synactène immédiat ; 
= TOM abdominal à la recherche d'une masse ovarienne ou surrénalienne. 


5. Hypothyroïdie, hypercorticisme ou maladie générale grave 
6. Galactorrhée 2RXETS, hyperprolactinémie : 
s d'origine tumorale : adénome hypophysaire ; 
siatrogène: neuroleptiques, antidépresseurs, dérivés de phénothiazines, 
alpha-méthyl-dopa, cimétidine ; 
= fonctionnelle. 


€. Aménorrhées secondaires isolées 


L'exploration commence par un test aux progestatifs : 10 jours par cycle de pro- 
gestérone naturelle, 


1. Test aux progestatifs positif = persistance d'une sécrétion en œstrogène 
= Avec réapparition spontanée des régles (au besoin en prescrivant 3 cycles de 
progestérone 10 jours). 


ITEM 348 


as Aménorrhées hypothalamiques fonctionnelles (anorexie mentale, troubles 
psycho-affectifs}, 


2. Test aux progestatifs négatifs 


Dosage de FSH, LH, PKL. 


= FSH et LH élevées « insuffisance ovarienne. 
s FSH et LH normales ou basses mais prolactinémie élevée : 
- hyperprolactinémie MCE : 


«fonctionnelle, médicamenteuse, 
+ organique adénome à prolactine : 


«exploration hormonale et imagerie hypothalamo-hypophysaire. 
au FH et LH ét prolactinémie normale : 


- hystéroscople : recherche d'une synéchie 


— exploration hypothalamohypophysaire : aménorrhée hypothalamique ? 
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POUR COMPRENDRE... 


Rappels physiopathologiques 
sLe pelvis comprend plusieurs organes pouvant étre à l'origine de tuméfactions : on 
retiendra surtout l'appareil génital, le rectum et la vessie. 
« On distingue - 
-tuméfactions bénignes :mvome, kyste cvarien Bénin, hydrosslpinx : 
- tumeurs malignes : cancers de l'ovaire, de l'endométre, du col utérin, du rectum, 
de la vessie, 
sLes kystes cvariens sont souvent fonctionnels Collicules ét corps jaune kystiques) 
chez la lemme et régressent dans 90% des cas en moins de 4 mois. 
= Les kystes ovariens organiques sont les kystes dermoïdes (Jeune femme),les kystes 
séreux, les kystes mucineux et les kystes endométriosiques. 
sLes myomes utérins sont des tumeurs bénignes constituées de fibres musculaires 
lisses et de tissu fbreux pseudo-encapsulés qui régressent aprés la ménopause 
«Les femmes avant des myomes utérins ou des kystes ovariens sont asymptomati- 
ques. 
a Environ 585% des kystes ovariens organiques sont bénins chez la femme en période 
d'activité génitale. et 85 % après la ménopause. 
«Les cancers colo-rectaux occupent la deuxième place chez la femme en terme 


d'incidence et de mortalité par cancer (dernière le cancer du sein). 


l. DÉMARCHE DIAGNOSTIQUE 


s La démarche diagnostique doit comprendre : l'interrogatoire, l'examen clini- 
que (général et gynécologique), et les examens complémentaires. 

s L'examen complémentaire de référence est l'échographie pelvienne par voie 
abdominale et endovaginale, + Doppler en cas de suspicion de tumeur maligne. 


À. Interrogatoire 
1. Recueils des antécédents 


s Antécédents familiaux: cancers ovaire/sein, endomètre, colo-rectaux ; 
myome. 

as Antécédents médicaux : tabagisme (cancer de la vessie), VIH (infections pel- 
viennes, cancer du col de l'utérus), cancer du sein (si mutation BRCA 1 et 2: 
risque cancer ovaire), cancers colon-rectum-estomac (métastases ovariennes). 
u Antécédents chirurgicaux : laparotomie/cælioscopie kyste d'inclusion péri- 
tonéal, adhérences). 

« Antécédents gnécologiques : 


— infections génitales hautes : abcès, bloc adhérentiel, kyste d'inclusion ; 
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[E consensus 


Prise en charge des fibromes 
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 1999 
L'échographie est l'examen diagnostique de référence, Elle doit être réalisée par 
vole transabdominale et transvaginale, cette dernière avant une meilleure perti- 
nence diagnostique. 


« Hystéroscopie diagnostique ambulatoire : examen de 2° intention en cas de 


myomé SoUS-Muqueux symptomatique (méno-métrorragies, infertilité). 


[A consensus 


Prise en charge des fibromes 

Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 1999 
a L'hystéroscopie diagnostique est indiquée pour apprécier le retentissement intra- 
cavitaire des myomes. 
s La miniaturisation des endoscopes rigides ou souples (<5 mm) apporte une 
meilleure tolérance et permet de réaliser cet examen en consultation, 
un Les perlorations utérines et les infections postopératoires sont Les complications 
les plus fréquemment rencontrées (estimées à 1/1 O00 chacune). 


# Diagnostic différentiel: kyste ovarlen (myome pédiculé nécrosé), polype 
endocavitaire (myomes sous-muqueux), sarcome utérin (rare «+: masse 


d'allure myomateuse mais hétérogène et ayant augmenté rapidement de taille). 
2. Kystes ovariens bénins 


s [ls sont un motif fréquent de consultation gynécologique. 

a Le problème diagnostique est de distinguer, les kystes fonctionnels qui vont 
presque tous disparaître spontanément dans les 3 mois, des kystes organiques 
bénins nécessitant une prise en charge chirurgicale avec examen anatomopa- 


thologique. et des tumeurs ovarennes Pal nécessitant une prise en 





charge oncologique multidisciplinaire 


s L'examen diagnostique de 1" intention est l'échographie + Doppler qui 
permet d'ortenter assez précisément le diagnostic dans la majorité des cas. 


= Facteurs de risque : femme en âge de procréer (prévalence kystes fonction 
nels = 20 %). 

= Svmptiünes : asvmptomatique Le plus souvent, douleurs abdomino-pelvien- 
nes si kyste volumineux ou complications aiguës (torsion, rupture, hémorra- 





ie intra-kystique) 


Tumétaction pelienns chez la femme 


# Examen clinique : 
- masse pelvienne palpable et mate à la percussion si kyste volumineux ; 
- TV: masse latéro-utérine indépendante de l'utérus, rénitente, mobile, 
régulière. 
= Échographie pelvienne par voie abdominale et endovaginale : aspect varia- 
ble selon le type de kyste. Il faut chercher des critères d'organicité (voir ci-des- 
sous les recommandations du CNGOF sur la « prise en charge des kystes de 
l'ovaire présumés bénins+ [2001]) et de malignité (voir tableau 3424, 
page 381). En cas de suspicion de kvste fonctionnel, une échographie de con- 
trüle est réalisée 4 mois plus tard pour vérifier sa disparition. Les aspects les 
plus fréquents sont : 
kyste fonctionnel : paroi fine et régulière, contenu liquidien pur (anécho- 
gène) unileculaire (sans cloison) : 
— kyste séreux : méme aspect que le kyste fonctionnel mais persiste à l'écho- 
graphie de contrôle ; parfois cloison : 
- kvste endométrlosique : forme quadrangulaire, paroi épaisse el régulière, 
contenu finement échogène (sang) : 
 kvete dermoice : paroi épalsse et régulière, contenu hétérogène avec aspect 
échogène en amas (boule de poils) et échos disséminées à forte brillance 
(graisse), Calcifcations radio-opaques à l'ASF (dents, os) : 
- kyste mucineux : volumineux souvent, paroi hypotonique, contenu finement 
échogène ou anéchogène, multiloculaire (cloisons nombreuses en « nid 
d'abeille »}, 


a: | CONSENSUS 


Prise en charge des kystes de l'ovaire présumés bénins 
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 2001 


us L'échographie est l'examen diagnostique de référence. 

a Elle permet d'orienter sur la nature du kyste, notamment pour les kystes fonction 
nels, les endométriomes et les kystes dermoides. 

a Le caractère fonctionnel sera affirmé par la disparition du kyste à l'échographie. 
n Le caractère organique sera évoqué par la présence de l'un des signes suivants : 
une ou plusieurs végétations intra-kystiques, diamètre du kyste > 6cm, composante 
solide, caractère multiloculaire, paroi épaisse, 

a Le Doppler améliore les performances de l'échographie dans la discrimination 
entre bénignité et malignité. 


s CA 125 : seulement chez La femme ménopausée ayant un kyste d'allure bénin, 
si le dosage est normal, on peut proposer une surveillance échographique dans 


un premier temps. 


Le, 
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Prise en charge des kystes de l'ovaire présumés bénins 
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 2001 
Chez la femme ménopausée avant un kvste supposé Bénin, le dosage du CA 135 est 
recommandé pour une meilleure prise en charge thérapeutique, 


« Cœlioscopie : indiquée en cas de kyste organique pour l'exérèse et la confir- 
mation histologique du diagnostic. 
us Diagnostic différentiel : 
—hydrosalpinx, abcès annexiel, kyste vestigial et pseudo-kyste péritonéal, 
myome nécrosé pédiculé, GEU, ascite, vessie, rectum. À l'échographique ces 
images latéro-utérines sont indépendantes des 2 ovaires ÈS ; 
- tumeurs ovarlennes mallignes : signes échographiques de malignité devant 


faire pratiquer une exérèse avec analyse anatomopathologique NES, 


3. Pathologies annexielles infectieuses ou adhérentielles 
a) Abcès tubo-ovariens 

s« Le diagnostic est clinique et échographique. L'image échographique n'est 

pas spécifique et présente souvent des critères de malignité (parois épaisses, 

contenu hétérogène), mais le contexte clinique est différent (facteurs de risque, 

fièvre, leucorrhées, sensibilité de la masse) NEC 

m Un cas particulker : l'actinomycose 
- facteurs de risque : portage prolongé d'un DIU : 
-sympiüomes: ils sont identiques à ceux de l'infection génitales 
haute 2NIÈES 
- examen clinique : masse pelvienne d'aspect tumorale, sensible ; 
- échographie: tumeur latéroutérine présentant souvent des critères de 
malignité (hétérogène, volumineuse, parois épaisses vascularisées, +j/- cloi- 
S0NS ) ; 
- PV ou frottis cervical : présence d'Actinomyces (bactérie Gram positif ana- 
érobie) ; 
- laparotomie + examen anatomopathologique : en pratique, le diagnostic est 
souvent histologique, car l'aspect pseudo-tumoral induit un excès d'explora- 
tion chirurgicale ; 
-au total: prélèvements bactériologiques endocervicaux avec présence 
d'Achnomyces + femme porteuse d'un EH + masse annexielle d'aspect tumo- 
ral doivent faire évoquer Le diagnostic d'actinomycose pour éviter des traite- 
ments délabrants inutiles (le traitement étant simplement la pénicilline en 
traitement prolongé) : 


Tumélsction pekienre chez le dernns 


= diagnostic différentiel : kystes ovariens bénins et malins, tumeurs rectales, 
hydrosalpinx, myome nécrosé pédiculé RER 


b} Hydrosalginx 
= Facteurs de risque : antécédents d'infection pelvienne ou de GEU. 
« Symptomes : asymptomatique, ou algies pelviennes. En cas de douleurs tou- 
jours penser à une réinfection génitale haute possible, 
= Examen clinique : TV : masse rénitente +/- sensible dans un cul-de-sac, Indé- 
rendante de l'utérus normalement, mais est parfois adhérente. 
= Échographie : image liquidienne oblongue à paroi épaisse indépendante 
des ovaires, contenant des cloisons épaisses tronquées, 
a Diagnostic différentiel : kyste ovarien, abcès annexiel, myome pédiculé, kyste 


vesligial, pseudokyste péritonéal, Fectunn. 


ce) Kyste vestigial (kyste hydatide pédiculé de Morgani) 
s Incidentalome : image liquidienne découverte lors d'une échographie d'indi- 
cation varlable, correspondant à un reliquat embryonnaire kvstique appendu à 
l'annexe. 
ms Facteurs de risque : aucun. 
un Symptômes : asvymptomatique. 
a Examen clinique : normal habituellement. 
= Échographie : petite image liquidienne à paroi fine, mobile et indépendante 
des ovaires. 
s Diagnostic différentiel : kyste ovaries, hydrosalpinx, pseudo-kvyste péritonéal, 


rectum, 


d) Pseudo-kyste d'inclusion péritonéale 
as Incidentalonre : image hoquidienne découverte lors d'une échographie d'indi- 
cation variable, correspondant à du liquide péritonéal cloisonnée par des adhé- 
rences. 
« Facteurs de risque : antécédent d'infection pelvienne ou d'intervention chi- 
rurgicale abdominale. 
u Séymplômes : asvmptomatique : si patiente présentant des algies pelviennes, 
rechercher une autre étiologie à ses douleurs. 
= Examen clinique : normal ou palpation d'une masse rénitente dans un cul-de- 
sac. 
= Échographie : aspect allongé de l'image liquidienne plutôt qu'arrondi, et loca- 
lisation fréquente dans le Douglas ; Image Indépendante des ovaires. 
a Diagnostic différentiel : souvent le diagnostic n'est fait qu'à la cœlioscopie 
devant cette image liquidienne persistante qu'il est difficile de différencier d'un 
kyste organique où d'un hydrosalpinx dans un pelvis adhérentiel. 
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\ Tuméfaction pelvienne chez la femme 


L. Démarche diagnostique 
= À l'interrogatoire, on précisera l'âge et on recherchera des antécédents fami- 
liaux et personnels de cancers digestifs et gynécologiques, de myomes ou 
d'infections génitales hautes, de symptômes associés (métrorragies, rectorra- 
gies, fièvre, douleurs, troubles du transit, signes urinaires}, 
« Le TV [9 est fondamental lors de l'examen clinique et permet souvent de diffé- 
rencier la masse pelvienne d'origine utérine ou extra-utérine et de préciser ses 
caractéristiques : mobilité, sensibilité, consistance. 
a L'échographie pelvienne transabdominale et endovaginale [] est l'examen 
complémentaire de référence permettant souvent de définir l'étiologie (localisa- 
tion de la masse, caractéristiques et aspect bénin/malin). 
Il. Étiologies 
a Myomes utérins [M]: très fréquents (1 femme/5), asymptomatiques en majo- 
rité, Masse pelvienne faisant corps avec l'utérus, dur. Échographie : myomes 
utérins (Image solide arrondie homogène de même échogénicité que le myomè- 
tre). 
= Kystes ovariens bénins [9] : kyste fonctionnel très fréquent (femme en äge de 
procréer}, 15% de cancers ovariens si kyste organique chez une femme méno- 
pausée. Masse latéro-utérine au TV. L'échographie permet de faire le diagnostic 
(aspect variable selon le type de kyste). Confirmation histologique nécessaire 
(par exérèse chirurgicale) si critères d'organicité ou de malignité. Caractère 
fonctionnel d'un kyste affirmé par sa disparition dans les 3 mois à l'échogra- 
phie, 
s Pathologies annexielles infectieuses et adhérentielles : 

- abcès tubo-ovariens (actinomycose si ONU) 2 ; 

- hydrosalpinx: antécédent infectieux, masse latéro-utérine, image liqui- 

dienne oblongue avec cloisons tronquées à l'échographie ; 

- kyste vestigial et pseudo-kyste d'inclusion péritonéale = incidentalomes. 
s Endométriose NES 
« Cancers de l'ovaire et de l'utérus () ZX). 
« Tumeurs digestives (colo-rectales) (0) ER 
= Tumeurs vésicales 2NXXEIS. 
« Diagnostic différentiel : grossesse, globe vésical, fécalome. 
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Examen clinique : général + gynécologique (MW ++) 


étiologies, signes de bénignité/malignité 





Fig. 342-1. Tuméfaction pelsienne chez La ferme. 
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L'OUVRAGE 


Cet ouvrage de traite l'ensemble des items pour 
les spécialités gynécologie et obstétrique fiqurant au programme 
de DCEM2-DCEMA. 
Chaque chapitre, consacré à un item, est rédigé suivant un plan iden- 
tique, original, clair et trés didactique qui facilite l'apprentissage. 
Chaque item comprend les éléments systématiques suivants : 
. les . d'experts et les recommandations 
existantes ; 
- des schémas, des algorithmes et de l'iconographie ; 

des encadrés sur les notions importantes ; 
- des repères permettant d'identifier les au 
concours de l'internat et aux ECN (entre 1995 et 2006), clairement 
indiqués en regard du thème tombé avec leur date et un court 
résumé des Annales : 


des vers les autres items du programme 
(intra- et interdisciplinaires) : 
- les aux questions ; 
- Uné qui propose un résumé de l'item pour 


une révision complète et rapide de celui-ci. 
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